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Einleitung

1 Einleitung

11 Der Schmerz

Die internationale Schmerzorganisation (International Association for the Study of
Pain, IASP), definiert den Schmerz als eine unangenehme sensorische und
emotionale Erfahrung, die mit tatsachlichen oder potenziellen Gewebeschaden in
Verbindung steht oder in Bezug auf solche Schaden beschrieben wird. Es handelt sich
dabei um eine Erfahrung, die immer subjektiv bewertet wird (Merskey & Bogduk 1994).
Von der Entitat Schmerz ist der Begriff der Nozizeption zu unterscheiden. Nozizeption
beschreibt die rein neuronalen Prozesse, die bei der Kodierung von noxischen Reizen
ablaufen, die in der Regel als Folge einer manifesten oder drohenden
Gewebeschadigung entstehen. Erst durch die kortikale Assoziation mit Erfahrungen
von Leid wird die Nozizeption zu dem, was wir als Schmerz wahrnehmen. Von diesen
,nozizeptiven“ somatischen Schmerzen sind die sogenannten ,neuropathischen®
Schmerzen zu unterscheiden, die durch eine Erkrankung oder Lasion des nozizeptiven

Reizleitungssystems selbst, wie etwa bei den Neuralgien, entstehen (Kopf et al. 2015).

111 Einteilung von Schmerzen

Schmerzen kénnen in akute, akut-persistierende und chronische Schmerzen unterteilt
werden. Ein akuter Schmerz ist an einen schadigenden aulReren Reiz oder an ein
endogenes Vorgehen, wie entztindliche Prozesse, gekoppelt. Die Folge ist ein spontan
auftretender Schmerz, wie er haufig im Alltag erlebt wird. Dieser Schmerz dauert
kurzfristig an und klingt beim Beenden des Reizes oder der Heilungsphase ab (Kréner-
Herwig 1996).

Akut-persistierende Schmerzen kdénnen tber Wochen, manchmal Monate oder Jahre
intermittierend auftreten. Hier besteht prinzipiell die Moglichkeit einen schmerzfreien
Zustand wiederherzustellen. Eine Therapie bewirkt oft einen vorubergehenden
positiven Effekt. Die Dauer des Schmerzes spielt hier in der Regel eine untergeordnete
Rolle. Ein eindruckliches Beispiel ist der Einsatz von Endoprothesen bei langfristig
persistierenden Gelenkschmerzen im Rahmen einer Huftgelenkarthrose und die

anschlieBende Schmerzfreiheit (Treede 2011).
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Der Ubergang zwischen einem akuten oder akut-persistierenden und einem
chronischen Schmerz ist nicht trennscharf zu definieren (Schindler & Turp 2002).
Chronischer Schmerz wird klassisch als ein Schmerz beschrieben, der Uber die
Heilungszeit hinaus andauert (Bonica 1953; Gil-Martinez et al. 2016). Der anhaltende
oder rezidivierende muskuloskelettale Schmerz sollte mindestens drei Monate
bestehen (Treede et al. 2015). Wie jedoch die oben dargelegten Ausfuhrungen zu
akut-persistierenden Schmerzen zeigen, lasst sich ein ausschliel3lich zeitlich
definiertes Unterscheidungsmerkmal zwischen akuten/akut-persistierenden und
chronischen Schmerzen aktuell nicht aufrechterhalten. Der ,echte“ chronische
Schmerz hat keine Warnfunktion vor einer (potenziellen) Gewebsschadigung und es
ist in der Regel kein schadigender Faktor erkennbar. Chronische Schmerzen zeigen
zudem erhebliche psychosoziale Beeintrachtigungen bei den betroffenen Patienten
(Thienhaus & Cole 2001). Regelhaft ist, dass diese Patienten unterschiedliche
Facharzte aufsuchen (bspw. Zahnarzte, HNO-Arzte, Neurologen), um eine Besserung
ihrer chronischen Schmerzen zu erreichen (Shephard et al. 2014). In einer
soziologischen Studie von Gockenjan et al. wurden die Versorgungsverlaufe von
orthopadischen Schmerzpatienten untersucht. Hierbei wurde auch festgestellt, dass
Patienten besonders viel Zeit darauf verwenden, einen Arzt zu finden, der sie
vermeintlich versteht und ihnen ihre gewlinschten Behandlungsmethoden empfiehilt.
Der jeweilige Versorgungspfad eines Patienten hat eine pragende Wirkung auf die
Schmerzumgangsformen und auf das Schmerzverstandnis (Gockenjan et al. 2013).
Chronische Schmerzen sind haufig Uberlagert von psychologischen Faktoren. Diese
halten den Schmerz aufrecht und ein eigentlicher Schmerzursprung spielt meist keine
Rolle mehr (Flor 2001). Pradiktoren fur die Entstehung chronischer Schmerzen sind
bestehende multilokulédre und weit verbreitete Schmerzen in unterschiedlichen
Korperregionen (Von Korff & Miglioretti 2005), psychologische Komorbiditaten, wie
depressive Storungen (Gagliese & Melzack 1997), genetische Dispositionen und
psychosoziale Aspekte wie Katastrophisierung, Angstzustande, berufliches und
soziales Umfeld, negative Erfahrungen (Severeijns et al. 2004; Schnabel & Pogatzki-
Zahn 2010) und eine hohe Schmerzintensitat (Zimmermann 2004).

Die Behandlung der Schmerzen soll zeitnah begonnen werden, um einer moglichen

Schmerzchronifizierung vorzubeugen (Heger 2001).
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Neurobiologische Grundlagen der beschriebenen Schmerzkategorien

Bei einem kurzen Schmerzreiz werden nozizeptive Nervenendigungen aktiviert. Die
Aktionspotentiale erreichen nach Modulation durch deszendierende Kontrollsysteme
den Thalamus und die GroBhirnrinde. Es resultiert eine kurze schmerzhafte
Empfindung (Cervero & Laird 1996; Treede 2011). Der akute und akut-persistierende
Schmerz entsteht durch periphere und zentrale Sensibilisierungsphanomene und ist
in der Regel reversibel. Diese Schmerzentitaten werden als funktionaler Schmerz
interpretiert. Bei einem dysfunktionalen chronischen Schmerz werden zusatzliche
neurobiologische Mechanismen aktiviert. Bei einer Chronifizierung im Rahmen
somatischer Lasionen oder auch bei Nervenverletzungen kommt es zu bleibenden
Veranderungen der Genexpression in zentralen nozizeptiven Neuronen und zu einer
Sensibilisierung dieser Zellen bis in die kortikale Ebene. Die Folge ist eine langfristig
modifizierte synaptische Verbindung und/oder eine Aktivierung von nicht-nozizeptiven
Afferenzen, die Zugang zu nozizeptiven Neuronen im ZNS erhalten haben (Treede
2011). Klinisch macht sich dies dadurch bemerkbar, dass beispielsweise leichte
Beruhrungsreize als Schmerz empfunden werden koénnen. Man spricht bei der
gesteigerten Schmerzempfindlichkeit, ausgelost durch geringflgige physiologische
Reize, von einer Allodynie, wahrend man eine verstarkte Empfindung eines

schmerzhaften Reizes als Hyperalgesie bezeichnet.

Far die Diagnose und Therapie von Schmerzen ist es entscheidend zu beurteilen, ob
der Patient an einem dysfunktionalen chronischen Schmerz leidet. Wird dies vom
Behandler zu spat oder Uberhaupt nicht erkannt, erfolgt eine zumeist langwierige und
nicht zielfUhrende Therapie, die haufig nicht zu einer moglichst vollstandigen
Schmerzbeseitigung fuhrt. Liegt der Verdacht eines dysfunktional chronischen
Schmerzes vor, empfiehlt sich vor allem das Konzept einer multimodalen
psychologischen Schmerztherapie. Sie basiert auf der Motivation des Patienten,
problematische Verhaltensmuster abzulegen und neue zu entwickeln. Es beinhaltet
ein erneutes Erlernen bzw. verbesserte Verarbeitung der Schmerzempfindungen,
sowie soziale und psychische Folgen zu verringern mit dem Ziel, die Lebensqualitat
wieder zu verbessern. Von Korff et al. entwickelten ein Verfahren zur Graduierung
chronischer Schmerzen (Graded Chronic Pain Status, GCPS). Dabei wird der
Schmerz in zwei Achsen klassifiziert: Schmerzintensitat und Auswirkungen auf das

psychosoziale Verhalten (Von Korff et al. 1990). Der Fragebogen evaluiert die aktuelle
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und vergangene Schmerzintensitat (der letzten sechs Monate), sowie die
schmerzbedingte Beeintrachtigung der Aktivitat im Alltag, des sozialen Lebens und der
taglichen Arbeit (Von Korff et al. 1992).

1.1.2 Orofazialer Schmerz

Die Einteilung von Schmerzen kann unter anderem anhand der Schmerzlokalisation
erfolgen. Bei Schmerzen im Gesicht und intraoralen Strukturen spricht man von Mund-
und Gesichtsschmerzen oder orofazialen Schmerzen. Der Bereich der orofazialen
Schmerz umfasst das Gesicht kranial begrenzt durch die Orbitomeatallinie
(Verbindungslinie von Orbitarand und Porus acusticus externus), lateral vor dem Ohr
und kaudal oberhalb des Halses (Shephard et al. 2014). Diese Abgrenzung zum
restlichen Kopf (und zu Kopfschmerzen) ist sehr schematisch und kann nicht alle
Schmerzen klar voneinander differenzieren.
Der orofaziale Schmerz lasst sich je nach Schmerzursprung in drei Untergruppen
klassifizieren (Zakrzewska 2009):

- dentoalveolarer und/oder oraler/mukosaler

- muskuloskelettaler

- neurovaskularer Schmerz
Zu den dentoalveolaren/oralen/mukosalen Ursachen zahlen beispielsweise
Odontalgien wie Schmerzen pulpitischen oder parodontalen Ursprungs, sowie
Schmerzen durch Mundschleimhautentziindungen. Bei muskuloskelettalen Ursachen
handelt es sich um myofasziale Schmerzen (z.B. Myalgien der Kaumuskulatur) oder
Arthralgien der Kiefergelenke, die zum breiteren Kreis der kraniomandibularen
Dysfunktionen (Abk. CMD) gehoéren. Andere orofaziale Schmerzen, wie
neuropathischer Schmerz (z.B. Trigeminusneuralgie) oder atypische Odontalgien,
werden zu der Gruppe der neurovaskularen orofazialen Schmerzen gezahlt
(Zakrzewska 2009). Zu den orofazialen Schmerzen werden auch temporomandibulare
Beschwerden und Stérungen gezahlt, die zum Teil aulRerhalb der beschriebenen
Gesichtsbegrenzung liegen (z.B. Myalgie des M. temporalis) (Armijo Olivo et al. 2006).
Gesichtsschmerzen, vor allem muskuloskelettalen Ursprungs, breiten sich in vielen
Fallen ausgehend vom Gesicht Uber die obengenannten Grenzen hinaus aus (Armijo

Olivo et al. 2006) oder Ubertragen sich sogar.
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Kraniofazialer Schmerz beschreibt neben dem Gesichtsschmerz zusatzlich
Schmerzen im Bereich des Kopfes und manchmal auch in benachbarten Strukturen,
zum Beispiel Nackenschmerzen (Armijo Olivo et al. 2006).

Nach der Ansicht der American Academy of Orofacial Pain umfasst orofazialer
Schmerz neben den Mund- und Gesichtsschmerzen auch Kopfschmerzen und
zervikale muskuloskelettale Schmerzen (American Academy of Orofacial Pain 2018).
Werden Kopfschmerzen separat betrachtet, dann zahlen Zahnschmerzen zu den
haufigsten orofazialen Schmerzen (Scully & Felix 2006). Die zweit haufigste Ursache

von Gesichtsschmerzen sind CMD (Riley et al. 1998).

Eine Studie von 1998 in Florida erhob bei der Gesamtstichprobe von 1636 Probanden
mithilfe von Telefoninterviews eine Pravalenz orofazialer Schmerzen von 17,4% fir die
vergangenen 12 Monate. Dabei zeigte sich ebenfalls, dass Odontalgien mit 12% am
haufigsten vorkamen. Andere Symptome wie Kiefergelenksschmerzen lagen bei 7,7%
und Mund- und Zungenbrennen bei 1,7%. Fur Frauen verzeichneten sich haufiger
Kiefergelenksbeschwerden und Gesichtsschmerzen als fur Manner (Riley et al. 1998).
Mit einer von Turp et al. erhobenen 7-Tages-Pravalenz von 4% fir
Kiefergelenkschmerzen in Deutschland ist die Entitdt von CMD von klinischer
Bedeutung (Turp et al. 2016; Turp & Schindler 2020).

1.2 Kraniomandibulare Dysfunktionen

Ein spezifischer Bereich orofazialer Schmerzen sind die muskuloskelettalen
orofazialen Schmerzen (Zakrzewska 2009). Diese Schmerzen zusammen mit anderen
temporomandibularen Stérungen bilden die Gruppe der kraniomandibularen
Dysfunktionen, kurz CMD. Kraniomandibulare Dysfunktionen ist ein Sammelbegriff flr
klinische Probleme, die das Kiefergelenk, die Kaumuskulatur und die damit
verbundenen Strukturen betreffen. Temporomandibulare Dysfunktionen (TMDs) gilt
als Synonym fur CMD (de Leeuw 2008).

Folgende Dysfunktionen und Leitsymptome kénnen in Erscheinung treten (Dworkin &
LeResche 1992; Hugger et al. 2016):

- Bewegungseinschrankung und -abweichung des Unterkiefers

- schmerzhafte Kaumuskulatur und/ oder Kiefergelenke
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- intraartikulare Stérungen im Kiefergelenk wie Verlagerungen des Discus
articularis

- stérende Fruhkontakte mit Okklusionsabweichung

Ein anderer Begriff fur diese Primarsymptome ist eine Myoarthropathie des
Kausystems (MAP) (Kohlmann 2002; Tuarp & Schindler 2004 ). Dabei wird die Situation
der Okklusion nicht betrachtet (Hugger et al. 2016).

CMD ist ein haufiger Schmerzzustand der orofazialen Schmerzen und ahnelt den
Ruckenschmerzen in Bezug auf die Persistenz, Schmerzintensitdt und der

psychologischen Auswirkung (Zakrzewska 2009).

1.21 Epidemiologie

LeResche et al. ermittelte anhand einer Literaturibersicht eine Pravalenz der CMD
von etwa 10% fur Personen ab dem 18. Lebensjahr. Dabei sind besonders Frauen
jungen und mittleren Alters betroffen (LeResche 1997). Eine
bevolkerungsreprasentative Studie im Nordosten Deutschlands (SHIP-Studie)
bestatigte, dass Frauen haufiger mit CMD Beschwerden betroffen waren als Manner
und erhob fast fur die Halfte der Erwachsenen von rund 4300 Patienten CMD-
Symptome (Gesch et al. 2004).

Von Korff ermittelte in einer Studie von 1988 in Seattle mit einer Stichprobe von 1016
Personen eine 6-Monate-Pravalenz fir fazialen Schmerz von 12%. Die hdchste
Pravalenz lag in der Altersgruppe zwischen 25 und 44 Jahren. Die Pravalenz der
Frauen lag bei 15%, die der Manner bei 8% (Von Korff et al. 1988). In dem Bundes-
Gesundheitssurvey von 1998 lag die erhobene Pravalenz in Deutschland bei einem
Bezugsintervall von 12 Monaten bei 16%, die 7-Tages-Pravalenz bei 7%. Dabei gaben
die Frauen 20% bzw. 9% (in 12 Monaten; 7 Tagen) Gesichtsschmerzen an, Manner
12% bzw. 5% (Bellach et al. 1998). In einer anderen Studie wurden bei 9% der
befragten Patienten fur mindestens einen Tag eine schmerzbedingte Beeintrachtigung
im Alltag aufgrund anhaltender Schmerzen durch CMD festgestellt (Von Korff et al.
1990).

Zusammenfassend wird fur CMD eine Periodenpravalenz von 10% bis 15% in der
erwachsenen Bevolkerung angenommen. In der Literatur findet sich bei Frauen ein um

den Faktor 1,5 bis 2,5 erhohtes Vorkommen von Gesichtsschmerzen im Vergleich zu
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Mannern. Das Pravalenzmaximum zeigt sich bei beiden Geschlechtern im mittleren
Lebensalter (Kohimann 2002).

1.2.2 Diagnostik der kraniomandibularen Dysfunktionen

Grundlegend fur die Diagnostik von kraniomandibularen Dysfunktionen ist die klinische
Funktionsanalyse. Diese kann mit Bildgebung, instrumentellen Analysen und mithilfe
von konsiliarischen Verfahren erganzt werden (Ahlers et al. 2003). Vor allem die
Anamnese und klinische Untersuchung sind sehr bedeutsam zur Differentialdiagnostik
(Greene 2010).

Dworkin und LeResche publizierten in den 90er Jahren aufgrund von fehlenden
standardisierten Kriterien ein diagnostisches Verfahren fur CMD, die Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (Dworkin &
LeResche 1992). Dieses Verfahren wird international empfohlen. John et al. hat es in
eine deutsch-sprachige Version Uberfuhrt (John et al. 2006).

Bei der RDC/TMD werden zwei Untersuchungsbereiche, die sogenannte Achse | und
I, erfasst. Wahrend sich die Achse | mit den somatischen Symptomen und Befunden
befasst, beschreibt die Achse Il die psychosoziale Ebene und schmerzbedingte
Einschrankung des Patienten (Turp & Schindler 2004). Mit dieser Unterscheidung
sollen, im Gegensatz zu friheren Diagnosesystemen, bei denen die Klassifikation nur
auf somatischen Befunden beruhte, die Intensitat des Schmerzes und den
Schweregrad der Einschrankung besser erklarbar werden (Ohrbach et al. 2010). Die
Verbindung dieser zwei Achsen ist von wesentlicher Bedeutung und dient einer
prognostischen Einschatzung der Krankheit (Heger 2001). Denn dysfunktionale
Schmerzen kdénnen in weitgehender Abwesenheit von organischen Ursachen auf eine
tiefgreifende psychogene Beteiligung hinweisen (Scully & Felix 2006).

Fir die Achse | werden die Symptomatik, die von dem Patienten angegeben wird,
sowie Befunde im Rahmen einer standardisierten klinischen Untersuchung erhoben.
Wohingegen die Achse Il mit Fragebogen die Schmerzintensitat, die durch Schmerzen
bedingte Beeintrachtigung im Alltag, die Starke der depressiven Verstimmung und
Somatisierung beurteilt. Da es nicht sinnvoll und mdglich ist, in jeder Einrichtung zu
jeder Zeit initial eine breite und ausfuhrliche Diagnostik zu betreiben, wurde ein
Stufenkonzept vom interdisziplinaren Arbeitskreis Mund- und Gesichtsschmerz der
Deutschen Schmerzgesellschaft entworfen (Turp et al. 2000), mit spaterer
Aktualisierung (Turp et al. 2006). Sobald bei einem Patienten ein Verdacht auf CMD
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vorliegt, wird die Mindestdiagnostik empfohlen: schmerzbezogene Anamnese,
Ganzkorperzeichnung, GCPS (Von Korff et al. 1992) und die Achse | (mittels
RDC/TMD) (Dworkin & LeResche 1992) (Abbildung 1). Die zweite Stufe beschreibt die
Standarddiagnostik mit einem zusatzlich erweiterten psychologischen Screening.
Jederzeit kdnnen erganzend die Instrumente der erweiterten Diagnostik eingesetzt
werden (Turp et al. 2006).

Schmerzen in * Starke schmerzbezogene Bei besonderen
Beeintrdchtigung F tell
Kaumuskulatur / (dysfunktionaler Schmerz) ragestellungen
Kiefergelenken « Anamnestische Hinweise auf

psychosoziale Belastung
* Schmerzen > 6 Monate
* Keine Besserung nach 4-wéchiger|
Behandlung alio loco

l ! Zusatzlich je nach Bedarf:

» Erfassung weiterer
Zusétzlich: schmerzassoziierter Parameter

* Schmerzbezogene Anamnese Bestimmung des Ausmafles von = Weltere bildgehends Verfahwen

* Klinische Befundung des Kausystems |_ * Klinische Okklusionsanalyse

» Graduierung chronischer Schmerzen « depressiver Verstimmung * Manuelle Funktionsanalyse

* Panoramaschichtaufnahme « unspezifischen Beschwerden * Instrumentelle Funktionsanalyse

* Instrumentelle Okklusionsanalyse

Mindestdiagnostik
Standarddiagnostik | Erweiterte Diagnostik

Abbildung 1: Diagnostisches Stufenschema fiir Patienten mit Kaumuskel- und
Kiefergelenkschmerzen (nach Tiirp et al. 2006)
Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature.

Die Mdglichkeit, andere Schmerzzustande im orofazialen Bereich voneinander zu
differenzieren, ist mit den diagnostischen Mitteln der RDC/TMD nicht vollstandig
gegeben (Turp & Schindler 2004). Die Arbeitsgruppe um Truelove zeigte in einer
Studie uUber den Vergleich der Achse | der RDC/TMD mit den
Referenzstandarddiagnosen, dass ihre Uberarbeitung notwendig erscheint (Truelove
et al. 2010). Die Instrumente der Achse |l erwiesen sich als zuverlassig. Im Rahmen
eines umfangreichen Validierungsprojekts in den USA wurde versucht neue Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) zu entwickeln. Die Achse | wurde
fur eine verbesserte Sensitivitat und Spezifitat Uberarbeitet. Gleichzeitig sollten kirzere
und o6ffentlich zugangliche Instrumente flr die Achse Il gefunden werden, weshalb

einige originale RCD/TMD Instrumente fur Achse II mit neuen Instrumenten
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Verwendung in der aktualisierten Version finden (Schiffman et al. 2014). Aufgrund der
zahlreichen Instrumente der Achse Il wurde an eine kompakte Zusammenstellung fir
ein kurzes Screening gedacht (Abbildung 2). Die Schmerzzeichnung wurde zum ersten
Mal offiziell im Rahmen der DC/TMD als Screeninginstrument eingeschlossen. Eine
ausfuhrliche Bewertung soll mit einer grof3eren Anzahl an Instrumenten erfolgen. Die
Auswahl kann der Arzt aufgrund definierter Ziele treffen (Ohrbach & Knibbe 2017).

Weiterfiihrende

Screening Standarddiagnostik Diagnostik

* Klinische Untersuchung

7 Dellkeline Wl e s mit zusatzlichen Tests

. ze klini D D

kurze klinische nach DC/TM (2.B. dynam. Tests)

Untersuchung * PHQ-9 - e

» Zusatzliche Fragebégen
e GCPS V.2 * PHQ-15 (2.B. PCS, PSS-10)
. PHQ-4 « JFLS20 '
. * Intrumentelle
* Schmerzzeichnung e GAD-7 .
. OBC Funktionsanalyse

* Bildgebung

Abbildung 2: Aktuelles CMD Screening Konzept mit den DC/TMD Bewertungsinstrumenten
Abk.: GCPS V.2 Graduierung chronischer Schmerzen Version 2.0, PHQ Patient
Health Questionnaire, JFLS Jaw Functional Limitation Scale, GAD Generalized
Anxiety Disorder, OBC Oral Behavior Checklist, PCS Pain Catastrophizing
Scale, PSS Perceived Stress Scale
(eigene Darstellung)

1.3 Schmerzzeichnung

Eine Schmerzzeichnung zeigt den Umriss eines geschlechtsneutralen menschlichen
Korpers oder von einzelnen Korperteilen. Die Zeichnung ist ein diagnostisches
Instrument, das von Patienten selbstandig ausgefullt wird und zur Visualisierung von
Schmerzlokalisationen, Schmerzausdehnungen und die Anzahl der Schmerzareale
dient. Die Schmerzzeichnung wurde von Palmer als ,pain chart (Palmer 1949)
bezeichnet. In der neueren Literatur finden auch die Begriffe ,pain drawing“ (Margolis
et al. 1986) und ,pain map“ (Turp et al. 1998) Verwendung.

Im klinischen Alltag stellt die Schmerzzeichnung ein einfaches und 6konomisches
Mittel zur Dokumentation dar und vermittelt nonverbal einen Uberblick Uber die
subjektiv empfundenen Schmerzlokalisationen des Patienten. Im Rahmen der
Schmerzzeichnung kdnnen auch komorbide und bisher unbekannte Schmerzfelder

aufgedeckt (Turp et al. 1997b) und Schmerzausbreitungen visualisiert werden. Die
9
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Schmerzzeichnung bietet Mdglichkeiten zur Verlaufskontrolle und Uberpriifung des
Therapieerfolgs (Turp et al. 1998). Zudem wird die Zeichnung o6fters als Hinweis flr
eine  psychologische Stérung genutzt, ohne dass ein standardisiertes
Auswertungsverfahren vorliegt (Pfingsten et al. 2003). Es ist bisher ungeklart, ob es
anhand der Schmerzzeichnung moglich ist, ein Risiko fur eine maogliche
Schmerzchronifizierung zu erkennen und Ruckschlisse auf einen vorliegenden
dysfunktionalen chronischen Schmerz zu ziehen. Far die
Ganzkorperschmerzzeichnung wurde anhand von 51 Patienten in  einem
multidisziplinaren Schmerzbehandlungszentrum eine gute Test-Retest Reliabilitat
belegt (Margolis et al. 1988).

Die Schmerzzeichnung als Screening Instrument wird seit Uber 70 Jahren in dem
medizinischen Bereich genutzt (Palmer 1949). 1975 wurde beispielsweise der McGill
Pain Questionnaire veroffentlicht, womit die subjektive Schmerzerfahrung durch
Patienten ausfluhrlich beschrieben werden kann. In einer Strichzeichnung des Korpers
(Abbildung 3) soll der Patient hier die raumliche Verteilung des Schmerzes

einzeichnen (Melzack 1975).
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TR VT Y e KRN

Part 1. Wheeo is your Pain?

Please mark, on the drawings belcw, (he «reas where you feel pain. Put E if external, or | if
internal, near the areas whic . you mar'c. Mut El if both external and internal.

A R N LTI MR

Abbildung 3: Schmerzzeichnung im McGill Pain Questionnaire (nach Melzack 1975)
Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Wolters Kluwer Health, Inc.

Noch heute wird das Instrument als klinisch nitzlich empfohlen, allerdings nimmt die
Schmerzzeichnung bei orofazialen Schmerzen im Vergleich zu Ruckenschmerzen
einen geringeren Stellenwert ein (Ransford et al. 1976). Dabei ist mit
Uberschneidungen von kraniomandibuldren Dysfunktionen und Schmerzarealen in
anderen Korperregionen zu rechnen (Allerbring & Haegerstam 1993; Turp et al. 1998).
Eine Gesamtkodrperzeichnung erscheint daher bei chronischen orofazialen Schmerzen

nutzlich, weil bei diesen Patienten meist auch Schmerzareale in anderen
11
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Korperbereichen (z.B. Hals, Riucken) vorliegen (Turp et al. 1998). Eine zusatzliche
detaillierte Zeichnung der Kopf-Gesicht-Hals-Region und der intraoralen Bereiche ist
differentialdiagnostisch sehr relevant (Turp & Marinello 2002).

In Schmerzfragebdgen flur orofaziale Schmerzen und in den DC/TMD zur Diagnostik
von CMD wird die Verwendung der Schmerzzeichnung ebenfalls empfohlen (Turp &
Marinello 2002; Schiffman et al. 2014). Die DC/TMD verdffentlichte eine Vorlage, die
drei Schemata umfasst. Es wurde neben dem Ganzkdrperschema ein neues
intraorales Schema und eines fur die Kopf-Hals-Region hinzugeflgt (Abbildung 4)
(Schiffman et al. 2014). FUr ihren Einsatz gibt es bisher kaum klinische
Erfahrungsberichte.

Bei der DC/TMD hat die Schmerzzeichnung einen primaren Zweck in der Achse I
(psychosozial). Die Angaben sollen allerdings auch im Rahmen der klinischen
Untersuchung und fur die Diagnose in Achse | berlcksichtig werden (Ohrbach &
Knibbe 2017). Trotz der Empfehlungen gibt es keine Standardisierung fur die

Auswertung und Deutung einer solchen Zeichnung (Bertilson et al. 2007).
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Mouth and teeth
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Abbildung 4: Schmerzzeichnung der DC/TMD (INFORM 2013)

1.3.1 Auswertungsverfahren der Schmerzzeichnung

Fur die Intraoral- und Kopf-Hals-Zeichnung sind bisher keine Auswertungsmethoden
bekannt. Im Folgenden sollen einzelne Verfahren geschildert werden, die zur
Auswertung und Deutung der Ganzkdrper-Schmerzzeichnung verwendet wurden.

Beschriebene Ansatze und Vorgehensweisen zur Auswertung einer Zeichnung bietet
neben der Gittermethode (Gatchel et al. 1986), eine visuelle Inspektion (Uden & Landin
1987), die Auswertung nach Korperregionen (Body region documentation) (Ohnmeiss

2000) und Pain Sites Scoring System (Parker et al. 1995), das Penalty Point System
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(Ransford et al. 1976) und eine automatisierte Computer-Auswertung anhand der
raumlichen-anatomischen Verteilung (Sanders & Mann 2000; Felix et al. 2010).

Die Gittermethode (grid method) (Gatchel et al. 1986) basiert auf einer transparenten
Schablone, die auf die Ganzkoérperzeichnung gelegt wird. Die Korperoberflache wird
mit der Schablone in 208 Boxen eingeteilt, die bilateral symmetrisch angeordnet und
nahezu gleichgrol} sind. Die Boxen, in denen eine Markierung gesetzt werden konnte,
werden addiert. Die Summe der markierten Boxen entspricht dem Grid Score (GS)
(Tachibana et al. 2016).

Bei dem Verfahren der visuellen Inspektion wurde die Schmerzzeichnung bei
Rdckenschmerzen von einem praxiserfahrenen Arzt beurteilt und nach ihrem
Gesamteindruck bewertet (Uden & Landin 1987; Uden et al. 1988). Der kritisierte
subjektive Einfluss wurde durch ein anderes Verfahren, dem Body Map Scoring
System (Parker et al. 1995), verringert. Dabei wurden die ventrale und dorsale Ansicht
der Schmerzzeichnung mit Punkten bewertet. Es wurde mit der Punkteverteilung von
0 bis 2 beurteilt, inwieweit ein physiologisches Schmerzmuster flr untere
Ruckenschmerzen vorlag: 0 normal/organisches Schmerzmuster, 2 grenzwertig, 3
abnormal/nicht-organisches Schmerzmuster. Damit sollte es mdglich sein, physische
Schmerzmuster von nicht-physischen zu unterscheiden und ein Zusammenhang mit
einer psychologischen Stérung zu untersuchen.

Bei der Auswertung von Schmerzzeichnungen durch Egloff et al. orientierte man sich
strikt an objektiven Angaben und stellte 27 grafische Kriterien auf, die sich auf
Quantitat, GrolRe und prozentuale Anteile der Markierungen beziehen (Egloff et al.
2012). Die Kriterien, wie beispielsweise Anzahl aller Markierungen mit Inklusion des

Nackens wurden visuell erfasst, ohne dass eine Schablone bendtigt wurde.

Eine andere Methode stellt die an den Korperregionen orientierte Auswertung dar
(Ohnmeiss 2000). Parker et al. nutzte das Pain Sites Scoring System und teilte die
Schmerzzeichnung mit einer Schablone in 38 Korperregionen und erhielt durch die
Summe alle markierten Felder einen Score (Parker et al. 1995). Margolis entwickelte
1986 eine andere Schablone, die den Korper in 45 Regionen unterteilte (Margolis et
al. 1986). Jede markierte Region, unabhangig von ihrer GroRRe, wurde mit 1 beziffert.
War kein Schmerz prasent, galt dies als 0. Fur jeden Patienten konnte somit der Anteil
der schmerzhaften Koérperoberflache in Prozent berechnet werden (body surface

system). Eine groliere schmerzhafte Korperoberflache bei Patienten mit chronischen
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Schmerzen deutete auf eine mdgliche psychische Stérung hin. Zudem wertete
Margolis die Zeichnung mit dem Penalty Point System (Ransford-Methode) (Ransford
et al. 1976) aus. Damit sollte eine psychische Beteiligung des Patienten anhand der
Schmerzzeichnung ermittelt werden. Die Bewertung der Schmerzzeichnung erfolgte
durch ein Punktesystem fur Kriterien einer unphysiologischen Zeichnung, zusatzliche
Schmerzlokalisationen, Ubertreibung und Expansion sowie (ibermaBige Erklarungen
(Ransford et al. 1976).

Eine dermatombezogene Auswertung mithilfe von Dermatom-Schablonen findet eine
grol’e Anwendung bei der Auswertung von Schmerzzeichnungen von Patienten mit
Storungen im Hals- und Rickenbereich. Bei diesem Verfahren beurteilte ein
erfahrener Arzt und zwei erfahrene Physiotherapeuten in einer Studie von Bernhoff et
al. die Zeichnungen der Patienten, indem sie einer Nervenbeteiligung zustimmten oder

diese ausschlossen (Bernhoff et al. 2016).

Die zuvor erwahnten Verfahren wurden ebenfalls zur Auswertung der
Kdrperzeichnungen speziell in der Diagnostik von CMD verwendet und erweitert.

Turp et al. veroffentlichte 1998 eine Studie, bei der zur Datenerhebung Ganzkorper-
Schmerzzeichnungen von Patienten mit fazialem Schmerz benutzt wurde. Fir die
Auswertung wurde ein Gitter mit Koordinatensystem entworfen (vgl. Gittermethode).
Spezifischen Korperregionen (z.B. Kopf, Gesicht, Nacken, Schulter) wurden
bestimmte Quadrate zugeordnet und die prozentuale Beteiligung errechnet. Zudem
wurde auch der prozentuale Anteil aller schmerzmarkierten Regionen in Bezug auf die
gesamte Korperoberflache erhoben. Zwei weitere Auswertungen wurden mithilfe einer
Dermatomkarte und visueller Inspektion fur ausstrahlende Schmerzen getatigt. Dabei
galt eine Markierung mit einem Durchmesser ab 4 mm oder eine gepunktete Line oder

Pfeil als ausstrahlender Schmerz (TUrp et al. 1998).

In der Literatur zeigen sich auch anhand der Schmerzzeichnung unterschiedliche
Einteilungsverfahren von lokalem, regionalem und weit verbreitetem Schmerz.
Suvinen et al. benutzten in einer Studie von 2016 die Schmerzzeichnung als
Grundlage einer Gruppeneinteilung der CMD-Schmerzpatienten (Suvinen et al. 2016).
Dabei wurden die Patienten anhand ihrer Schmerzprofile fur die Schmerzzeichnung in

drei Gruppen eingeteilt: lokaler (Kopf, Innervationsgebiet N. trigeminus), regionaler
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(Kopf/ Nacken und Schulter Region) und weit verbreiteter Schmerz. Die Einteilung
erfolgte anhand einfacher Schablonen, die durch Geraden die Schmerzzeichnung
unterteilte. Auch Turp et al. benutzte in einer Studie die Schmerzzeichnung zum
Einteilen der Patienten in zwei Gruppen. Die erste Gruppe mit lokaler und regionaler
Auspragung zeichnete Schmerzen im trigeminalen Innervationsgebiet und in den
zervikalen Dermatomen C2 bis C4. Alle Markierungen darUber hinaus wurden zu der
Gruppe mit weit verbreitetem Schmerz gezahlt (Turp et al. 1997a). In einer weiteren
Studie teilte TUrp et al. die Kohorte mittels anatomischer Regionen in zwei Gruppen
(Tarp et al. 1997b). Dabei wurde die ventrale und dorsale Schmerzzeichnung in neun
Regionen unterteilt. Gruppe 1 beinhaltete Patienten, deren Schmerzen sich auf die
beiden Regionen Kopf und Gesicht beschrankten. Die Schmerzen von Patienten der
Gruppe 2 waren auf weitere Regionen verbreitet. Diese Einteilung wurde verwendet,
um die Ubereinstimmung von der Schmerzzeichnung mit den Kklinischen
Schmerzstellen am Korper der Patienten mit Kiefergelenkserkrankungen zu
untersuchen. Daran angelehnt benutzte Visscher et al. die Schmerzzeichnung des
McGill Pain Questionnaire und unterteilte diese unterhalb der Halswirbelsaule in funf
weitere Regionen zur Analyse der Schmerzausbreitung und Untersuchung eines
Zusammenhangs mit einer psychischen Beeintrachtigung. Die Anzahl der markierten

Regionen wurde dabei addiert (Visscher et al. 2001).

1.4 Depressivitat und CMD

Depressionen beschreiben psychische Storungen, die Uber eine langere Zeit mit einer
deutlich gedrickten Stimmung, Antriebsminderung und Interessenlosigkeit
einhergehen. Im Rahmen dessen treten haufig andere korperliche Beschwerden auf
und die Lebensfuhrung depressiver Menschen ist meist beeintrachtigt (DGPPN 2015).
Depressivitat beschreibt einzelne Symptome einer Depression. Man spricht dabei
auch von einer depressiven Verstimmung, die nur kurz andauert (Mdller et al. 2015).

Die Klassifikation ICD-10-WHO Version von 2016 benutzt flr die Krankheitsgruppe
den Begriff affektive Storungen. Dabei werden die affektiven Stérungen weiter
unterteilt wie beispielsweise in manische und depressive Episoden, bipolare affektive

und rezidivierende depressive Stdrungen. In der Gruppe der depressiven Episode
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werden aufgrund des Schweregrades Untergruppen gebildet. Bei schweren

depressiven Episoden wird von majoren Depressionen gesprochen (DIMDI 2015).

Die Verbindung von Gesichtsschmerzen und psychologischer Beteiligung ist vielfach
untersucht und beschrieben worden. Chronifizierte Schmerzen gelten als ein
maglicher Ausloser flr psychische Veranderungen, womit eine Beeintrachtigung der
Lebensaktivitat einhergehen kann (Nilges 2002). Die Intensitat und Verteilung von
Schmerzen, sowie eine depressive Verstimmung, sind signifikante Pradiktoren fur eine
schmerzbedingte Beeintrachtigung (Turp et al. 1997a). AulRerdem wurde gezeigt, dass
Patienten mit chronischem Gesichtsschmerz signifikant haufiger an Depressionen
leiden im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung, wohingegen Angstzustande als

weniger relevant erscheinen (Giannakopoulos et al. 2010).

Es wird deshalb empfohlen, dass im Rahmen eines ersten Screenings bei orofazialen
Schmerzen eine mogliche psychosoziale Beeintrachtigung untersucht wird. Eine
Moglichkeit zur Kurzdiagnose, bietet unter anderem das Screening Instrument Patient
Health Questionnaire 9 (PHQ-9) (Kroenke et al. 2001).

1.4.1 Depressivitat und Schmerzzeichnung

Neben Fragebdgen gibt es auch Ansatze, die Schmerzzeichnung als ein Screening
Instrument zu verwenden, um psychische Stérungen 2zu erfassen. Eine
Auswertungsmethode dafur wurde von Ransford et al. mit dem Penalty Point System
(Ransford et al. 1976) entworfen (s. Kapitel 1.3). Nach einer Studie von Pfingsten et
al. wurde die Aussagekraft der Ransford-Bewertung in Bezug auf Ruckenschmerzen,
um eine psychische Mitbeteiligung zu prognostizieren, untersucht und 50% als
sogenannter positiver pradiktiver Wert ermittelt (Pfingsten et al. 2003).

Parker et al. untersuchte neben einer modifizierten Ransford-Methode zwei weitere
Scoring-Systeme der Schmerzzeichnung (Pain Site Scoring System, Body Map
Scoring System) mit der Fragestellung inwiefern sich eine psychologische
Komponente nachweisen lasst. Es konnten mithilfe dieser drei Systeme weder
psychologisch auffallige Personen noch Personen mit unterschiedlichen (organischen
und nicht-organischen) Schmerzsymptomatiken mit ausreichender Sensitivitat und
Spezifitat identifiziert werden (Parker et al. 1995).

17



Einleitung

Die Schmerzzeichnung kann auch dazu verwendet werden, um Patienten anhand ihrer
lokalen, regionalen und weit verbreiteten Schmerzen zu gruppieren. Suvinen et al.
zeigte, dass ein weit verbreiteter Schmerz oft mit einer langeren Schmerzdauer und
einer Neigung zur Depression und dysfunktionalem Schmerz einhergeht (Suvinen et
al. 2016).

1.5 Zielstellung

Trotz allgemeiner Empfehlung die Schmerzzeichnung in der CMD Diagnostik
anzuwenden, gibt es derzeit kein standardisiertes Verfahren fur ihre Auswertung
(Ohrbach 2016). Dies gilt insbesondere flr die in der DC/TMD neu erschienene Kopf-
und intraoralen Zeichnungen. Durch ein valides Auswertungsschema wird erhofft, dass
die Schmerzzeichnung auch aullerhalb spezialisierter Einrichtungen vermehrt
klinische Verwendung findet und die gewonnenen Informationen quantitativ genutzt

werden konnen.

Folgende Kriterien sollten fur eine optimale Auswertungsmethode erfullt
werden:
a. global (alters- und geschlechtsunabhangig) einsetzbar,
b. praktikabel im Behandlungsalltag,
c. korrelierend mit schmerzrelevanten Aspekten (z.B.
Schmerzchronifizierung, psychischer Zustand),
d. reliable Abbildung von Veranderungen der Schmerzintensitat (im Verlauf

einer Therapie)

1. Primares Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen moglichen Zusammenhang
zwischen Schmerzzeichnung und dem Grad der Chronifizierung des
Gesichtsschmerzes und dem Grad der Depressivitat von Patienten zu
untersuchen.

2. Ein weiteres Ziel der Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen
Schmerzzeichnungen und der Schmerzintensitat resp. dem Verhalten von

Patienten unter Schmerzen zu analysieren und die Reproduzierbarkeit der
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evaluierten Daten bei Patienten mit CMD zu uberprifen. Dartber hinaus soll
untersucht werden, ob die Schmerzzeichnung in der Lage dazu ist,

Therapieeffekte abzubilden.

Diese Arbeit soll eine ausreichend zuverlassige und praktische Auswertungsmethode
fur Schmerzzeichnungen bei Gesichtsschmerzen ermitteln, um die oben genannten

Ziele valide bewerten zu konnen.

Folgende Hypothesen werden zu den entsprechenden Zielen aufgestellt:

Hypothese 1: Eine steigende Graduierung des chronischen CMD-assoziierten
Schmerzes nach GCPS spiegelt sich in der Schmerzzeichnung unabhangig von der

Auswertungsmethode wider.

Hypothese 2: a) Es besteht ein Zusammenhang zwischen Anzeichen einer
depressiven Stérung nach PHQ-9 und den erhobenen Variablen der
Schmerzzeichnung. b) Die Variablen der Schmerzzeichnung korrelieren positiv mit
der Schmerzintensitdt. c¢) Die Reproduzierbarkeit der angewendeten
Schmerzzeichnung ist hoch. d) Die Schmerzzeichnung kann valide Veranderungen

unter Schmerztherapie abbilden.

19



Material und Methoden

2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive klinische und
monozentrische Beobachtungsstudie. Die Daten wurden in einem Zeitintervall von 15
Monaten in der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik an der Mund-, Zahn-, Kieferklinik
des Universitatsklinikums in Heidelberg erhoben. Die Studie wurde von der Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultat in Heidelberg beflrwortet (S-099/2014) und
wurde nach den Grundsatzen der Deklaration von Helsinki durchgefuhrt. Es wurden
nur Patienten in die Studie eingeschlossen, die im Voraus eine Zustimmung daflr

erteilt haben.

Alle Patienten, die sich in der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik in Heidelberg mit
Verdacht auf nicht-dentogene  Gesichtsschmerzen vorstellten, bekamen
standardmafig einen mehrteiligen Fragebogen. Zu diesem Inventar gehodrten
Instrumente zur Schmerzerfassung und Erhebung depressiver Verstimmungen. Der
Fragebogen wurde vor dem ersten Gesprach mit dem fur die Sprechstunde
zustandigen Zahnarzt der Poliklinik von den Patienten eigenstandig im Wartebereich
ausgefullt. Die Patienten bekamen im Voraus keine weiteren Instruktionen, sodass
jeder Patient mit den vorgeschriebenen Anweisungen im Fragebogen die gleichen
Voraussetzungen hatte. Vor der ersten Untersuchung wurde der ausgefllte
Fragebogen von dem zustandigen Zahnarzt entgegengenommen. Auf das freiwillige

Ausflllen des Fragebogens wurde hingewiesen.

Es wurden im Patientenkollektiv zusatzlich zwei kleinere Untergruppen mit
unterschiedlichen Fragestellungen gebildet. Die erste Gruppe (AB), die an einer
placebokontrollierten  Therapie-Studie teilnahm, bekam nach flnfwochiger
Behandlung mit Akupunktur erneut denselben Fragebogen vorgelegt, um zu
analysieren, inwieweit sich die Veranderung der Schmerzintensitat in den
Schmerzzeichnungen wiederspiegelte. Die Veranderung der Schmerzintensitat wurde

mittels des GCPS bewertet und verglichen.
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Die Gruppe (AB) wurde dann anhand der Veranderung des CPIl-Wertes nach der
Therapie in zwei weitere Gruppen unterteilt. Die erste Gruppe (A) enthielt alle
Patienten, die den Schmerz nach funf Wochen gleichbleibend oder starker
beschrieben. Die zweite Gruppe (B) inkludierte alle Patienten, deren Schmerz
schwacher wurde. Die Daten der Untergruppe (AB) wurden am Universitatsklinikum
Heidelberg fur eine weitere Arbeit verwendet, die Akupunkturtherapien bei CMD
Patienten mit Beschwerden thematisierte (Sen et al. 2020).

Die zweite kleine Untergruppe erhielt den Standardfragebogen am gleichen Tag
zweimal, jeweils vor und direkt nach der Erstuntersuchung, um die Reproduzierbarkeit

der Schmerzzeichnungen ermitteln zu kdnnen.

2.2 Patientenstichprobe

Im Zeitraum vom Juni 2015 bis September 2016 wurden prospektiv und konsekutiv
Patienten fur die Studie in der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik in Heidelberg
rekrutiert. Eingeschlossen wurden erwachsene Patienten (=18 Jahre alt) beider
Geschlechter mit Verdacht auf nicht-dentogene Gesichtsschmerzen, die sich aus
diesem Grund in der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik zum ersten Mal vorstellten.
Zudem mussten ausreichende deutsche Sprachkenntnisse in Wort und Schrift
vorhanden sein und die Bogen mussten vollstandig ausgeflllt worden sein.

Patienten wurden aus der Studie ausgeschlossen, sobald zahnarztlicher
Behandlungsbedarf bestand, falls der primare Schmerz dentalen Ursprungs war und
wenn systemische Krankheiten, die einen Effekt auf die Schmerzempfindung haben
konnen (z.B. eine Krebserkrankung), vorlagen.

Fir die vorliegende Studie wurden insgesamt 304 Patienten rekrutiert, von denen 41
Patienten aufgrund fehlender orofazialer Schmerzen und weitere 45 Patienten
aufgrund fehlender oder widersprichlicher Angaben oder Minderjahrigkeit im Rahmen
der Datenerhebung exkludiert wurden (Abbildung 5). Abbildung 6 zeigt zwei Beispiele
fur widerspruchliche Angaben in der Schmerzzeichnung zwischen den Schemata. Die
gesamte Patientenkohorte setzte sich nach Abzug der Drop-outs somit aus 218
Personen zusammen. Die erste Untergruppe (AB), die die zweite Schmerzzeichnung
nach funf Wochen bekommen hatte, bestand aus 30 Patienten und die zweite
Untergruppe, die zwei Schmerzzeichnung an einem Tag ausflllten, hatte 11

Probanden.
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Ninitial

304

Ngchmerzfrei

41

———— jiinger als 18 Jahre: n=15

ndrop-outs
_— ———— fehlende Angaben: n=25
43 — Schmerzzeichnung widerspriichlich: n=5
Ngesamt
218

Abbildung 5: Flowchart der Patientenkohorte mit Begriindung und Anzahl der Drop-outs
Ninitiars initial rekrutierte Patientenanzahl; Nschmerzirei PZW. Nschmerz: Patientenanzahl
ohne bzw. mit orofazialen Schmerzen; Griinde fiir Ngrop-outs - <18 Jahre, fehlende
Angabe im Fragebogen, Schmerzzeichnung widerspriichlich; Ngesamt:
Patientenanzahl des gesamten Studienkollektivs

J Der Mund und die Zahne )

" !
\ \

Abbildung 6: Fallbeispiele fiir widerspriichliche Schmerzzeichnungen

Der Mund und die Zihne
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2.3 Fragebogendesign

Es wurden durch die Angaben der Patienten Informationen zu deren
Gesichtsschmerzen erhoben. Der Fragebogen bestand aus dem Graded Chronic Pain
Status Version 2 (GCPS V.2), Patient Health Questionnaire (PHQ-9), der
Schmerzzeichnung und weiteren Fragen, die fur das Screening relevant schienen
(siehe Anhang). Der GCPS V.2 erfasste die Schmerzintensitdt und etwaige
Einschrankungen durch den Schmerz im alltdglichen Leben in den vergangenen 30
Tagen und der PHQ-9 erfassten den Schweregrad einer mdglichen depressiven
Verstimmung innerhalb der letzten zwei Wochen. Weitere Fragen ermittelten
vorangegangene Therapien und gegebenenfalls Arztbesuche sowie die
Schmerzzeichnungen, die die Schmerzlokalisation und -ausbreitung erfassten.

Als erstes wurde der Patient nach Gesichtsschmerzen innerhalb des letzten Monats
gefragt: ,Hatten Sie im vergangenen Monat Schmerzen im Gesicht, dem Kiefer, vor
dem oder im Ohr?“. Wurde diese Frage mit Ja beantwortet, so wurde der Patient
aufgefordert die folgenden sechs Seiten des Fragebogens sorgfaltig auszuflllen. Bei
einer Verneinung dieser Frage, sollte der Fragebogen nicht weiterbearbeitet werden
und der Patient nahm an der Studie nicht teil. Die folgenden Seiten befassten sich mit
der Erhebung des GCPS V.2, mit dem der Schweregrad eines chronischen Schmerzes
festgestellt werden kann.

Far die Erfassung des Depressionsgrades wurde der Depressionsfragebogen PHQ-9
von den Patienten ausgefullt. Der Fragebogen umfasst neben neun Fragen eine
zusatzliche Frage, um zu erfassen, inwieweit das vorliegende Problem die Patienten
in ihrem Alltag einschrankt.

Auf der vorletzten Seite des Fragebogens wurden vier Fragen Uber vorherige
Arztbesuche und vorangegangene Therapien gestellt (Abbildung 7). Die Patienten
konnten mit einer Kombination aus einem offenen und einem Multiple-Choice-
Verfahren antworten. Dabei wurde erhoben, welche Facharzte in den letzten sechs
Monaten besucht wurden und welche Facharzte die Patienten bezlglich ihrer
Gesichtsschmerzen im Voraus aufgesucht hatten. Zudem wurden bereits
durchgefuhrte Therapien und die Anzahl moglicherweise erhaltener Aufbissschienen
aufgenommen. In der letzten Frage gab der Patient an, wie viele Zahnarzte er im

Vorhinein aufgrund seiner Beschwerden besuchte.
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Auf der letzten Seite diente die Schmerzzeichnung mit drei Schemata zur
Visualisierung aller Schmerzareale und deren Ausbreitung.
Die strukturierten Fragebdgen des GCPS, PHQ-9 und die Schmerzzeichnung werden

im Folgenden kurz prasentiert.

Bei welchen Fachidrzten waren Sie in den letzten 6 Monaten? (Bitte ankreuzen)
(J Hals-Nasen-Ohrenarzt U Neurologe

U Orthopide Q) Sonstige:

Bei welchen Fachidrzten waren Sie beziiglich Threr Gesichtsschmerzen bevor Sie zu uns
gekommen sind:

Welche Therapien wurden beziiglich Threr Beschwerden bereits durchgefiihrt? (Bitte ankreuzen)

a Schienentherapie. Ich habe bereits * Schienen erhalten und trage derzeit eine
Schiene seit Monate.
*(Anzahl der Schienen, die Sie schon getragen haben)

U Medikamentose Therapie

Folgende Medikamente nehme ich ein
a Krankengymnastik (manuelle Therapie) regelmiBig:

bei Bedarf:

Q Sonstige Therapien, namlich:

Bei wie vielen Zahnérzten waren Sie mit Thren Beschwerden bereits, bevor Sie sich in der
Poliklinik fiir zahnérztliche Prothetik vorstellten? (Bitte ankreuzen)

U noch keinem U einem O zwei O drei L mehr als drei

Abbildung 7: Fragebogen (iber vorherige Arztbesuche und Therapien

2.31 Graded Chronic Pain Status (GCPS)

Der Graded Chronic Pain Status nach Von Korff dient zur Evaluation chronischer oder
persistierender Schmerzen. Dabei werden die Schmerzintensitat und die
schmerzbedingte, schmerzabhangige Einschrankung der alltaglichen, sozialen sowie
beruflichen Aktivitdten des Patienten erfasst. Anhand dieser Parameter wird eine
Graduierung der Schmerzchronifizierung vorgenommen. Der GCPS ist besonders in
der Epidemiologie und im Bereich der klinischen Forschung ein wichtiges und
einfaches Mittel, um Schmerz zu klassifizieren (Von Korff 2011). Zunachst wurde eine

erste Version veroffentlicht, die chronische Schmerzen in sechs Schweregrade einteilt
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(Von Korff et al. 1990). Nach zwei Jahren prasentierte Von Korff et al. eine aktualisierte
Version des GCPS, die chronische Schmerzen in Schweregrade von 0 bis 1V einteilt.
Dabei werden die Schmerzintensitat und das Ausmaly der Beeintrachtigung des
Patienten durch den Schmerz in dessen Alltag unabhangig voneinander ermittelt. Das
Berichtsintervall wurde dabei auf die vergangenen sechs Monate angesetzt (Von Korff
et al. 1992; Turp & Nilges 2000). Fiur Verlaufskontrollen und klinische Studien wurden
zusatzlich kurzere Zeitintervalle bendtigt. Deshalb wurden Modifikationen des GCPS
mit einem 3-monatigem Messintervall flr eine Studie Uber Rickenschmerzen (Von
Korff et al. 1998) und anschlieRend fur ein Intervall von vier Wochen (Underwood et
al. 1999) erstellt. Letztere Version wurde als Version 2 in die DC/TMD eingeschlossen.
Der Fragebogen des GCPS V.2 nach Von Korff umfasst acht Fragen (Abbildung 8).
Die erste Frage (Anzahl der Tage mit Schmerz innerhalb der letzten sechs Monate)
wird nicht flr die Auswertung berucksichtigt. Diese Frage dient einer quantitativen
Ubersicht der vorhandenen Schmerztage. Drei weitere Fragen dienen der Erhebung
der aktuellen, mittleren und maximalen Schmerzintensitat innerhalb der letzten 30
Tage. Mithilfe einer numerischen Rating-Scala mit 11 Auswahlmdglichkeiten kann die
Schmerzintensitat eingestuft werden. Bei den Fragen nach der Schmerzintensitat kann
der Patient von 0 (kein Schmerz) bis 10 (starkster vorstellbarer Schmerz) wahlen. Aus
den vier letzten Fragen ergibt sich die schmerzabhangige Beeintrachtigung der
Patienten. Davon wird eine der Fragen mit der Anzahl der Tage aus den vergangenen
30 Tagen, an welchen der Patient schmerzbedingt von der Ausubung taglicher
Aktivitaten  verhindert wurde, beantwortet. Alle weiteren Fragen zur
Schmerzbeeintrachtigung werden ebenfalls mit einer numerischen Rating-Scala
beantwortet. Der Patient konnte die Veranderung der Lebensbeeintrachtigung
hinsichtlich taglichen Aktivitaten, sozialen Kontakten und der Fahigkeit zu Arbeiten in
den vergangenen 30 Tagen von 0 (keine Veranderung; keine Beeintrachtigung) bis 10

(extreme Veranderung; keine Aktivitat ausfuhrbar) bewerten (Von Korff et al. 1992).
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1. Wie viele Tage innerhalb der letzten 6 Monate hatten Sie Gesichtsschmerz? Tage

2. Wie wiirden sie Ihren Gesichtsschmerz zum gegenwiirtigen Zeitpunkt auf einer Skala
von 0 ,,kein Schmerz* bis 10 ,,stiarkster vorstellbarer Schmerz* einschitzen?

0 1 2 3 4 S 6 7/ 8 9 10

kein stirkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

3. Wie intensiv war Ihr stirkster Schmerz in den vergangenen 30 Tagen auf einer Skala
von 0 ,,kein Schmerz* bis 10 ,,stirkster vorstellbarer Schmerz*“?

0 1 2 3 -+ S 6 7 8 9 10
kein stiirkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz

4.  Wie intensiv war der durchschnittliche Schmerz in den vergangenen 30 Tagen auf einer
Skala von 0 ,.kein Schmerz*“ bis 10 ,,stirkster vorstellbarer Schmerz®, gemeint sind
Schmerzen die Sie gewohnlich, d.h., oft empfunden haben?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein stiirkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz
5. Wie viele Tage sind Sie in den vergangenen 30 Tagen aufgrund Ihres Gesichtsschmerzes
von der Ausiibung Ihrer téiglichen Aktivititen (Arbeit, Schule, Haushalt) abgehalten
worden? (jeden Tag = 30 Tage) Tage

6. Wie stark hat Thr Gesichtsschmerz Sie in der Ausiibung Ihrer tiiglichen Aktivititen in den
vergangenen 30 Tagen auf einer Skala von 0 ,,keine Beeinflussung* bis 10 ,,unmoglich,
Aktivitdten auszuiiben* beeinflusst?

0 1 2 3 4 5 6 ) 8 9 10
keine unméglich
Beeinflussung Aktivititen
auszuiiben

7. Wie stark haben sich Ihr Familienleben, Ihre sozialen Kontakte zu anderen Menschen und
Ihre Fihigkeit sich zu erholen durch Ihren Gesichtsschmerz in den letzten 30 Tagen
verindert? Bitte auf einer Skala von 0 ,,keine Verdnderung* bis 10 ,,extreme Verdnderung™
angeben.

0 1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10
keine extreme
Verinderung Verinderung

8. Wie stark hat Thr Gesichtsschmerz in den letzten 30 Tagen Thre Fihigkeit zu arbeiten
verdndert (einschlieBlich Hausarbeit)? Bitte auf einer Skala von 0 ,.keine Verdnderung® bis
10 ,,extreme Verdanderung* angeben.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine extreme
Verénderung Verinderung

Abbildung 8: Fragebogen des GCPS V.2

Auswertungsverfahren

Der GCPS besteht aus zwei Unterskalen, die unabhangig voneinander ausgewertet
werden: die charakteristische Schmerzintensitét (Characteristic Pain Intensity, CPI)
und die Beeintréchtigungspunkte (Disability Points).

Fur die charakteristische Schmerzintensitdt werden die Werte der drei Fragen zur

Schmerzintensitat addiert, der Mittelwert gebildet und mit 10 multipliziert, sodass
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Werte zwischen 0 und 100 erreicht werden konnen. Bei einer charakteristischen
Schmerzintensitat von <50 spricht man von Schmerzen mit geringer Intensitat, alle
Werte darlber entsprechen einer hohen Schmerzintensitat.
Die Beeintrdchtigungspunkte errechnen sich anhand einer Summe der Punktewerte,
die durch eine definierte Umwandlung des Beeintrdachtigungswertes (interference
score) und den Beeintrachtigungstagen (disability days) erhoben wurden (Von Korff et
al. 1990).
- Interference Score: Mittelwert der drei Fragen zur subjektiven
schmerzbedingten Funktionseinschrankung, mit 10 multipliziert
- Disability Days: Tagesanzahl mit subjektiv schmerzbedingter
Funktionseinschrankung
Die Beeintrachtigungspunkte kénnen fur die entsprechenden Beeintrachtigungstage

und fir den Beeintrachtigungswert Tabelle 1 entnommen werden.

Tabelle 1: Ermittlung der Beeintrachtigungspunkte (BP) (Tiirp & Nilges 2016)

Anzahl der Tage (Frage 5) [ ]Tage
Umrechnung in Beeintrachtigungspunkte 0-1Tag=0
2 Tage =1
3-5Tage =2
6-30 Tage = 3

(@)> _BP
Subjektive Beeintrachtigung (Frage 6+7+8): [ ]Punkte
(Frage 6+7+#8)=(__+ + )3 x10 0-29 Punkte =0
Umrechnung in Beeintrachtigungspunkte 30-49 Punkte = 1
50-69 Punkte = 2

uber 69 Punkte =3 | (b) > __ BP

Gesamt (a+b)=__ BP

Mit den Beeintrachtigungspunkten (BP) wird der Schweregrad des chronischen
Schmerzes festgestellt. Die schmerzbedingte Funktionseinschrankung wird bei
Werten <3 als gering eingestuft. Ab 3 Beeintrachtigungspunkten wird eine erhdhte

schmerzbedingte Funktionseinschrankung angenommen.
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Die schmerzbedingte Funktionseinschrankung ist bei Grad | und Il nicht vorhanden
oder niedrig (<3 BP), bei Grad Il mittel und bei Grad IV liegt eine hohe
Funktionseinschrankung (=3 BP) vor (Von Korff et al. 1992) mit entsprechend geringer
(Grad Ill) oder hoher (Grad V) Limitation.

Grad 0 Keine Schmerzproblematik

Grad | Schmerzintensitat <50, Beeintrachtigungspunkte <3

Grad Il Schmerzintensitat >50, Beeintrachtigungspunkte <3

Grad Il Beeintrachtigungspunkte 3-4, unabhangig von Schmerzintensitat
Grad IV Beeintrachtigungspunkte 5-6, unabhangig von Schmerzintensitat

Bei Grad | und Grad Il handelt es sich um einen funktionalen Schmerz. Ab Grad llI
geht man von einem dysfunktionalen (chronifizierten) Schmerz aus. Im Rahmen
vergangener CMD Studien wurde Grad | und Il als ein funktionaler persistierender
Schmerz beschrieben (Von Korff et al. 1990; Von Korff et al. 1992; Treede 2011; Turp
& Nilges 2016; Schindler & Turp 2017).

In Studien von Dworkin et al. wurde Grad Il in eine Gruppe ohne (lla) und eine Gruppe
mit schmerzbedingter Beeintrachtigung (lIb) unterteilt (Dworkin et al. 2002a; Dworkin
et al. 2002b):

Grad lla Schmerzintensitat > 50, Beeintrachtigungspunkte 0

Grad IIb Schmerzintensitat > 50, Beeintrachtigungspunkte >0 und <3

Dabei wurde Grad | und lla als funktionaler Schmerz (ohne schmerzbedingte
Beeintrachtigung) gewertet, wobei Grad llb, IIl und IV einen dysfunktionalen Schmerz

(mit schmerzbedingter Beeintrachtigung) beschreiben.

Fehlende Daten

Sobald eine Frage zum Erheben der charakteristischen Schmerzintensitat (CPI) fehlt,
ist der Wert nicht errechenbar. Von den Fragen zur schmerzbedingten
Beeintrachtigung muissen mindestens 2 von 3 Fragen beantwortet sein. Die
Beeintrachtigungspunkte fur den Interference Score kénnen bei einer fehlenden Frage

trotzdem berechnet werden. In einem solchen Fall liegt allerdings eine geringe
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Reliabilitat vor (Ohrbach & Knibbe 2017). Der fehlenden Frage, zur Berechnung des
Interference Scores, wird in diesem Fall der Mittelwert von den beiden beantworteten
Fragen zugeordnet. Im Fall einer fehlenden Angabe von der Anzahl der
Beeintrachtigungstage, wurde aus Erfahrungsgriunden durch Rickfragen an Patienten
die Zahl der Beeintrachtigungstage auf null gesetzt und der GCPS ausgewertet. Alle
Fragebdgen, die aufgrund fehlender oder unklarer Antworten nicht auswertbar waren,
wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen und bei der Statistik nicht

berlcksichtigt.

23.2 Depressionsfragebogen PHQ-9

Der Fragebogen Patient Health Questionnaire, kurz PHQ, ist ein bereits etabliertes
Screening-Instrument, um mental-psychische Stérungen von Patienten zu erkennen.
Beginnend wurde 1994 zur Erfassung eines sogenannten ,Gemdutsleidens® das
Screeninginstrument PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders) fur die
medizinische Versorgung ersten Grades in hausarztlichen Praxen und flr
Forschungszwecke veroffentlicht (Spitzer et al. 1994). Folglich entstand der PHQ
durch eine Weiterentwicklung des PRIME-MD (Spitzer et al. 1999). Durch
Ubersetzungen wurde dann in einer Kooperation die deutsche Vollversion und
Kurzversion des PHQ ,Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D)“ entworfen
(Léwe et al. 2002). Es konnte von diesem Fragebogen, besonders flr die Diagnostik
von Major Depressionen, eine sehr gute Kriteriumsvaliditat verzeichnet werden. Die
Spezifitat des PHQ-D lag dabei in der medizinischen Stichprobe bei 86% und die
Sensitivitat bei 98% (Grafe et al. 2004).

Der PHQ-9 Fragebogen ist ein 9 Punkte-Depressivitatsmodul des umfangreichen
dreiseitigen PHQ. Der PHQ-9 beinhaltet als Kurzversion des PHQ-D den Abschnitt 2
mit den neun untergeordneten Fragen, welche von den Patienten selbstandig
bearbeiten werden oder durch ein Interview erhoben werden kdnnen (Lowe et al.
2004a). Thematisiert wird in den neun Aussagen, fir das Beobachtungsintervall der
vergangenen zwei Wochen, das geringe Interesse an verschiedenen nicht naher
bezeichneten  Tatigkeiten, Niedergeschlagenheit, Schlafstérung, Mudigkeit,
Appetitstorung, geringes Selbstwertgefihl, Konzentrationsschwierigkeiten, starkerer
Bewegungsdrang oder -mangel und Gedanken sich Leid zuzufliigen. Jede einzelne
Aussage wird von dem Patienten von 0 (Uberhaupt nicht), 1 (an einzelnen Tagen), 2

(an mehr als der Halfte der Tage) bis 3 (beinahe jeden Tag) bewertet (Abbildung 9)
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(Kroenke et al. 2001). Der PHQ-9 erfullt fur die Diagnose von depressiven Stérungen
alle Kriterien der DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), die
von der Amerikanischen psychiatrischen Gesellschaft (APA) veroffentlicht wurden und
als Goldstandard der Diagnostik gilt. Auch die Zuverlassigkeit wurde im Rahmen von
zwei Studien mit Cronbach’s a von 0,89 und 0,86 beschrieben (Kroenke et al. 2001)
und die Test-Retest Reliabilitat des PHQ-9 erwies sich als ausgezeichnet (Lowe et al.
2004c).
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Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden

beeintrichtigt?
. An An mehr
Uberhaupt einzelnen alsder Beinahe
nicht Tagen Halfte jeden
der Tage Tag
1)  Wenig Interesse oder Freude an lhren Tétigkeiten a Q a a
0 1 2 3
2) Niedergeschlagenheit, Schwermut oder a a a a
Hoffnungslosigkeit 0 1 2 3
3) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder a a a a
vermehrter Schlaf 0 1 2 3
4) Miudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben = = = =
0 1 2 3
5) Verminderter Appetit oder GiberméaBiges Bedirfnis a (. a d
ZU essen 0 1 2 3
8) Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein a a a a
Versager zu sein oder die Familie enttduscht zu
haben 0 1 2 3
7) Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, a a a a
2.B. beim Zeitunglesen oder Fernsehen 0 1 2 3
8) Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache so a d a a
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig” 0 1 2 3
oder ruhelos und hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?
9) Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid a Q a a
zufiigen méchten 0 1 2 3
Gesamtwert = Addition + +

der Spaltensummen

Wenn eines oder mehrere dieser Probleme bei Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese
Probleme es Ihnen erschwert haben, Ihre Arbeit zu erledigen, lhren Haushalt zu regeln oder mit
anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
a a a a

Abbildung 9: Depressivitétsfragebogen PHQ-9

Fur die Auswertung des PHQ-9 wird eine Summe aus den angekreuzten Antworten
gebildet, insofern alle Fragen beantwortet wurden. Der erreichte Summenwert
zwischen 0 und 27 teilt die Depressivitat in Schweregrade ein. Werte <5 zeigen, dass
meist keine depressive Stérung vorliegt. Der Punktewert von 5-9 steht fur eine milde
depressive Storung. Ab einem Punktewert von 10 kann mit einer Major Depression
gerechnet werden, welche in eine mittlere (10-14), ausgepragte (15-19) und starke

Stoérung (20-27) unterteilt wird (Lowe et al. 2002). Es sei jedoch hervorzuheben, dass
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mit einem hohen Punktewert des PHQ lediglich der Verdacht auf eine Depression
besteht und nicht ihre definitive Diagnose gestellt werden kann.

In der vorliegenden Studie wurden anhand des PHQ-9 Scores zwei Gruppen gebildet.
Patienten der ersten Gruppe hatten einen PHQ-9 Score zwischen 0 und 9, wohingegen
bei der zweiten Gruppe ab einem PHQ-9 Score von >10 mit Major Depressionen zu

rechnen ist.

Mit maximal drei fehlenden Angaben kann trotzdem ein Punktewert errechnet werden.
Aus der Summe der restlichen Werte wird der Mittelwert gebildet und jeweils den
fehlenden Angaben zugeordnet. Fehlen mehr als drei Antworten, so kann kein
Schweregrad erhoben werden (Ohrbach & Knibbe 2017). Solche Fragebdgen wurden

auch in der vorliegenden Studie nicht fur die statistische Auswertung berlcksichtigt.

233 Schmerzzeichnung

FUr die Schmerzzeichnung wurden drei Schemata nach der Empfehlung des
International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology (INFORM)
ausgewahlt. Das INfORM stellt die Schmerzzeichnung zum Vervielfaltigen, Verteilen
und Ubersetzen zur Verfigung (INFORM 2013).

Das erste Schema zeigt einen gedffneten Mund und ermdglicht das Kennzeichnen der
Lippen und der intraoralen Schmerzareale (Zahne, Zahnfleisch, Zunge, Gaumen,
Mundboden, Oropharynx) (Abbildung 10). Das zweite Korperschema ist eine
geschlechtsneutrale Abbildung des gesamten Korpers von dorsaler und ventraler
Ansicht. Zusatzlich wurden zwei Kopfschemata mit einer seitlichen Ansicht von rechts
und links abgebildet. Die vergroflerte Darstellung des Kopf-Hals-Bereiches von lateral
soll eine detailliertere Einzeichnung der von Schmerzen betroffenen Arealen
ermdglichen. Beim zweiten und dritten Schema wurden fiir einen besseren Uberblick
die Korperseiten mit rechts und links beschriftet.

Der Patient wird in einem erklarenden Text Uber der Schmerzzeichnung aufgefordert,
alle schmerzhaften Stellen in dem Schaubild zu markieren. Regionaler Schmerz soll
mit einem Punkt gekennzeichnet werden und eine Schmerzausbreitung soll durch

einen jeweiligen Pfeilverlauf gezeigt werden.
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Der Mund und die Zahne

3

Linke
Gesichtshilfte

Rechte
Gesichtshilfte (\-/

Abbildung 10: Einteilung der Schmerzzeichnung in Schema 1-3, Entwurf INFORM (INFORM
2013)
Schema 1: intraorales Schema, Schema 2: Ganzkérperschema, Schema 3:
Kopfschema lateral

24 Auswertung der Schmerzzeichnungen

In der vorliegenden Arbeit wurden die Schmerzzeichnungen mit Hilfe von vier
unterschiedlichen Methoden ausgewertet. Als erstes wurde zur Erhebung der
schmerzhaften Koérperoberflache in Prozent das Gittersystem angewendet. Danach
folgte eine Auswertung, die sich an anatomischen Regionen orientierte und eine
weitere anhand einer Liste mit definierten Kriterien, wie beispielsweise die Summe

aller Markierungen. Anhand der definierten Kriterien wurde zudem der modifizierte
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Ransford-Score erhoben. Zuletzt wurde dermatombezogen ausgewertet. Es wurden
Folien hergestellt, die als Schablonen fur die Auswertung genutzt wurden. Die

Abbildungen im Folgenden zeigen nicht den verwendeten Malstab.

241 Gittersystem

Es wurde Uber das Ganzkoérperschema (Schema 2) und Uber das laterale Kopfschema
(Schema 3) jeweils ein zweidimensionales orthogonales Koordinatensystem gelegt
(Abbildung 11). Die Seitenlange der quadratischen Kastchen betrug 2,1 mm.
Insgesamt wird das Ganzkdrperschema von dorsal und ventral von 805 Kastchen und
das Schema 3 von 1766 Kastchen bedeckt. Es wurden alle markierten Kastchen
gezahlt, um einen prozentualen Anteil der schmerzhaften Koérperoberflache zu
errechnen.

Wenn die Zeichnung des Patienten innerhalb eines Kastchens lag, wurde es mit 1
gezahlt. Sobald die Zeichnung nur auf der aulleren Begrenzung eines Kastchens lag,
wurde es mit 0 gewertet. Verlief allerdings eine Einzeichnung zwischen zwei Kastchen
nur auf der Begrenzung, wurde das Kastchen mit einer 1 bewertet, welches mehr
tangiert wurde, sodass kein Informationsverlust bestand. Bei eingezeichneten Kreisen
und Rechtecken wurde der Inhalt dieser Flache ebenfalls mit 1 bewertet. Von Pfeilen
und Kreuzen wurden alle Anteile gewertet.

Notizen und Zeichen, wie beispielsweise Pfeile und Kreise, die zur Verstarkung eines
eingezeichneten Schmerzes dienen, wurden im Rahmen der Gittermethode nicht
gewertet.

Das Schema 3 wurde zusatzlich fur eine detaillierte Auswertung mithilfe einer
senkrechten Geraden vor dem Ohr in einen Kopf- und einen Gesichtsbereich unterteilt
(Abbildung 12). Daraus ergab sich als Messvariable ein Prozentwert der

schmerzhaften Oberflache.
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Abbildung 11: Schablone mit Koordinatensystem flir das Gittersystem
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rke

Rechte
Gesichtshaifte (\/ Gesichtshalfte

Abbildung 12: Schema 3 mit horizontaler Unterteilung des Gittersystems

242 Regionenbezogene Auswertung

FiUr diese Auswertung wurden die drei Schemata auf der Basis von anatomischen
Strukturen und Muskelverldufen in Regionen aufgeteilt. Die Regionen wurden fur
rechts und links separat gezahlt, wie beispielsweise harter Gaumen links und harter
Gaumen rechts. Somit ergaben sich fur das Schema 1 insgesamt 25 Regionen, fur
das Schema 2 dorsal 26 und ventral 28 Regionen und bei dem Schema 3 flr die rechte
und linke Kopfseite jeweils 20 Regionen.

Bei dieser Auswertung wurde fur jede Region die Anzahl der Markierungen in einer
Region gezahlt. Symbole zur Verstarkung wurden ebenfalls nicht als Markierung
gewertet. Zudem wurde im Kopfbereich von Schema 2 und im kompletten Schema 3
untersucht, ob es sich um einen regionalen (1), einen sich ausbreitenden (2) oder um
einen sich Ubertragenden Schmerz handelt. Pfeile wurden als sich ausbreitender oder
sich Ubertragender Schmerz gewertet. Alle anderen Figuren und Symbole zahlten als
regionaler Schmerz. Als ,ein sich ausbreitender Schmerz® wird ein Pfeil gewertet, der
innerhalb einer Region verlauft. ,Ein sich Ubertragender Schmerz“ liegt vor, wenn der
Pfeil Regionen Ubergreifend verlauft. Lag in einer Region ein Ubertragender Schmerz
vor, wurde dies genauer unterteilt in einen ,sich Ubertragender ausstrahlender
Schmerz® (3), sobald ein Pfeil die Region verlasst und in einen ,sich Ubertragender
einstrahlender Schmerz* (4), wenn die Pfeilspitze von einer anderen Region in diese

Region eingezeichnet wurde.
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Angelehnt an Studien von Turp et al. und Visscher et al. wurde die gesamte Kohorte
aufgrund der Schmerzausbreitung anhand von Regionen unterteilt (TUrp et al. 1997b;
Visscher et al. 2001). Nach Turp wurden in der Gruppe 1 Patienten inkludiert, die
lediglich Schmerzen in anatomischen Regionen des Kopfes und Gesichts hatten,
wohingegen Gruppe 2 Schmerzen Uber diese Bereiche hinaus beschrieb. Die Gruppen
wurden auf Unterschiede bezuglich einer vorliegenden Schmerzbeeintrachtigung
untersucht. Fur die Einteilung nach Visscher wurden die Regionen der Schablone nach
einer Regioneneinteilung von Visscher zusammengefasst, wodurch 5 Regionen
unterhalb der Halswirbelsdule entstanden. Dabei wurde die Anzahl der markierten
Regionen zur Erfassung der Schmerzausbreitung erhoben und getestet inwieweit

damit Ruckschlusse auf eine psychische Beeintrachtigung gemacht werden kénnen.
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Abbildung 13: Schablone flir regionenbezogene Auswertung
Regionen Schema 1, intraoral (jeweils rechts und links): obere Lippe, untere
Lippe, Vestibulum Oberkiefer, Vestibulum Unterkiefer, Z&dhne des Oberkiefers,
Zahne des Unterkiefers, Oberkiefer retromolar, Unterkiefer retromolar, harter
Gaumen, weicher Gaumen, Zunge, Mundboden, Oropharynx (ohne
Seitenaufteilung)
Regionen Schema 2, Ganzkdrper dorsal (jeweils rechts und links): Kopf,
Nacken, Schulter oberer Riicken, mittlerer Riicken, unterer Riicken oberes
Bein, Kniekehle, unteres Bein, Oberarm, Ellenbogen, Unterarm und Hand
Regionen Schema 2, Ganzkérper ventral (jeweils rechts und links): Kopf,
Gesicht, Hals, Brust, Bauch, oberes Bein, Knie, unteres Bein, Schulter,
Oberarm, Ellenbeuge, Unterarm und Hand
Regionen Schema 3, Kopf lateral (jeweils rechts und links): regio temporalis,
Kiefergelenk, regio parotidea, fossa retromolaris, trigonum submandibulare,
regio sternocleidomastoideus, Hals, Kopf, Nacken, Gesicht
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243 Definierte Kriterien und modifizierter Ransford-Score

AnschlieBend wurde regionenunabhangig eine allgemeine Liste von Kriterien
abgearbeitet, bei der folgende Daten erhoben wurden:

- Summe aller Markierungen

- Anzahl von unterschiedlich verwendeten Symboltypen

- visuell erkennbare Symmetrie in Schema 1, 2 und 3

- verwendete Symbole fur Verstarkung des Schmerzes

- Zeichen aulderhalb der Umrisse

- Tendenz zu Ganzkdrperschmerz von Schema 2 und 3 ausgehend.
Bei der Rubrik ,Tendenz zu Ganzkdrperschmerz® wurden die Patienten anhand der
Schmerzzeichnung mit Schema 2 und 3 in drei Gruppen eingeteilt:
Gruppe 1: nur kraniomandibulares System betroffen (intraoral, Regio temporalis,
Kiefergelenk, Regio parotidea, Fossa retromolaris, Trigonum submandibulare)
Gruppe 2: kraniomandibulares System und benachbarte Regionen betroffen (Kopf,
Hals inkl. Regio sternocleidomastoideus, Nacken, Gesicht)
Gruppe 3: zusatzlich entfernte Regionen (Schulter, Arme, Beine, Rucken, Brust,
Bauch) betroffen.
Mit ausgewahlten Kriterien wurde, angelehnt an die Ransford-Methode fur Patienten
mit Ruckenschmerzen (s. Kapitel 1.3.1), ein modifizierter Ransford-Score erhoben.
Der Ransford-Score wurde flir orofaziale Schmerzpatienten modifiziert und die
Bewertungskriterien entsprechend angepasst. Das entworfene Schema wird im
Folgenden erlautert (Tabelle 2). Der Score kann durch aufsummieren der einzelnen

Punkte Werte von 0 bis 7 erreichen.
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Tabelle 2: Modifiziertes Ransford-Schema fiir Patienten mit Gesichtsschmerzen

A-D: zu bewertende Kriterien mit den jeweils zu vergebenen Punktewerten (0 bis
maximal 3 Punkte)

A Schmerzausbreitung
0 Schmerzen ausschliefdlich im kraniomandibularen Bereich
1 Schmerzen im kraniomandibularen Bereich und benachbarten Regionen
2 Tendenz zu Ganzkdrperschmerz, weit verbreitete Schmerzlokalisation
B  Verwendung von Verstarkern (z.B. Pfeile, Notizen, Kreise, Linien)
0 keine Verstarker
1 ein Verstarker
2 zwei Verstarker
3 drei und mehr Verstarker

C Zeichen aufRerhalb der Umrisse der Schmerzzeichnungen

0 nein
1 ja
D Sich ausbreitender oder Regionen Ubertragender Schmerz
0 nein
1 ja
244 Dermatombezogene Auswertung

In dem vierten Auswertungsschritt wurde das Schema 2 mit Hilfe einer transparenten
Schablone einer Dermatomkarte ausgewertet (Abbildung 14). Dabei wurde
aufgenommen, ob das Innervationsgebiet des N. trigeminus und zervikale (C2-8),
thorakale (T1-12), lumbale (L1-5) oder sakrale (S1-4) Dermatome markiert wurden.
Wenn in Schema 1 und 3 Zeichnungen vorhanden sind und diese in Schema 2 fehlen,
dann wurden die Dermatome trotzdem als markiert aufgenommen.

Angelehnt an eine Studie von Turp et al. wurden anhand der gekennzeichneten
Dermatome zwei Gruppen gebildet: (1) nur N. trigeminus und C2-4 betroffen, (2)
mehrere oder andere Bereiche als nur das Innervationsgebiet von N. trigeminus und
C2-4 betroffen (Turp et al. 1997a).
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N. trigeminus

C2-8

T1-12
T1-12

Abbildung 14: Dermatomkarte fiir Schema 2

2.5 Fallbeispiele fiir die Auswertung der Schmerzzeichnung

Im Folgenden wird das vierteilige Auswertungsverfahren anhand von Fallbeispielen

erlautert.

Gittersystem

Alle markierten Felder von Schema 2 und 3 wurden gezahlt, um die prozentuale
Schmerzoberflache zu ermitteln. In dem Fallbeispiel Nr. 1 (Abbildung 15) wurden in
Schema 2 insgesamt 35 Felder mit einer 1 markiert und in Schema 3 42 Felder. Daraus
|&sst sich eine prozentuale Schmerzoberflache in Schema 2 von 4,35% und in Schema

3 von 2,38% errechnen.
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Gesichtshilfte

Rechte
Gesichtghalfte

Abbildung 15: Fallbeispiel Nr. 1 mit der Schablone des Gittersystems

Regionenbezogene Auswertung

Die zweite Methode der Auswertung wird ebenfalls am Fallbeispiel Nr. 1 (Abbildung
16) gezeigt. Es wurde die in Regionen unterteilende Schablone uUber die
Schmerzzeichnung gelegt.

Dabei wurde die Anzahl der Markierungen der Regionen und die Schmerzausbreitung
fur Schema 2 (nur Kopf- und Gesichtsregionen) und Schema 3 erfasst. Fir Schema 1

wurden folgende Regionen aufgrund einer Markierung durch den Patienten mit einer
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1 gewertet: obere Lippe rechts, Vestibulum Oberkiefer rechts, Zahne Oberkiefer
rechts, Vestibulum Oberkiefer links.

Flr Schema 2 ergaben sich folgende Werte fir die dorsale Ansicht (Anzahl der
Markierungen; Schmerzausbreitung): Kopf rechts (Anzahl: 1; Ausbreitung: 1 fur
regionaler Schmerz), Kopf links (Anzahl: 1; Ausbreitung: 1), Nacken (Anzahl: 1),
Schulter links (Anzahl: 3), oberer Rucken (Anzahl: 2). Fir die ventrale Ansicht wurden
fur die Regionen Gesicht rechts und Gesicht links jeweils eine Anzahl der Markierung
von 1 und eine Schmerzausbreitung 1 (regionaler Schmerz) erhoben.

In Schema 3 wurde fur das gesamte Schema die Schmerzausbreitung erhoben. Bei
beiden Kiefergelenken Uberschreiten die Pfeile die Region. Demnach wurde der
Region des Kiefergelenks rechts aufgrund der Anzahl der Markierungen eine 3
zugeteilt und zusatzlich fur die Ausbreitung eine 3 (sich Ubertragender ausstrahlender
Schmerz). Sowohl regio temporalis rechts als auch regio parotidea rechts erhielten fur
die Anzahl der Markierungen eine 1 und flur die Ausbreitung 4 (sich Ubertragender
einstrahlender Schmerz). Fur die linke Gesichtshalfte wurde der Region des
Kiefergelenks fur die Anzahl der Markierungen eine 2 zugeteilt und fir Ausbreitung
eine 3. Regio temporalis links hat 2 Markierungen und eine 2 (sich ausbreitender
Schmerz) fur die Ausbreitung innerhalb der Region. Regio parotidea links zeigte 2
Markierungen und eine 4 (sich Ubertragender einstrahlender Schmerz) fur die
Ausbreitung. Regio submandibulare links erhielt eine 1 fur die Anzahl der
Markierungen und ebenfalls eine 1 (regionaler Schmerz) fur die Ausbreitungsform. Alle
restlichen nicht markierten Regionen erhielten sowohl in Anzahl als auch in der
Ausbreitung eine 0. Die Schmerzzeichnung wurde aufgrund der Schmerzausbreitung
der Gruppe 2 nach der Einteilung von Turp zugeteilt, da die Schmerzen tber den Kopf-
und Gesichtsbereich hinausreichten. Fir die Schmerzausbreitung nach Visscher
ergab sich eine Summe der markierten Regionen unterhalb der Halswirbelsaule von
1.

Definierte Kriterien
Anhand des Fallbeispiels Nr. 1 wird der dritte Auswertungsschritt mit den definierten
Kriterien gezeigt:

- Summe aller Markierungen: 18

- Anzahl von unterschiedlich verwendeten Symboltypen: 2
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- visuell erkennbare Symmetrie in Schema 1, 2 oder 3: Schema 1 (ja), Schema 2
(nein), Schema 3 (nein)

- verwendete Symbole fur Verstarkung des Schmerzes: 0 (nein)

- Zeichen aullerhalb der Umrisse: 0 (nein)

- Tendenz zu Ganzkdrperschmerz: 3 (kraniomandibulare Regionen, benachbarte

und entfernte Regionen betroffen)

Der Mund und die Zdhne

inke
Gesichtshalfte

Rechte
Gesichtshalfte N

Abbildung 16: Fallbeispiel Nr. 1 mit Schablone fiir die regionenbezogene Auswertung
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Dermatombezogene Auswertung

Im Fallbeispiel Nr. 2 (Abbildung 17) wird Uber das Schema 2 eine Dermatom-
Schablone gelegt. Folgende Dermatome werden als markiert gewertet: zervikal (C2-
8) dorsal links und rechts sowie ventral das Innervationsgebiet von N. trigeminus links
und rechts und zervikal (C2-8) ventral rechts und links. Es wird dabei nicht zwischen
einzelnen Dermatomen unterschieden. Zusatzlich wird diese Schmerzzeichnung der
Gruppe 2 zugewiesen (mehrere oder andere Bereiche als nur N. trigeminus und C2-4
betroffen) (Kapitel 2.4.4).
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Abbildung 17: Fallbeispiel Nr. 2 mit Dermatom-Schablone

2.6 Statistisches Verfahren

Die Erfassung der Daten und die statistische Auswertung erfolgte mit Microsoft Excel
2016 und der statistischen Software SPSS (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Die statistische

Auswertung erfolgte mit Herrn PD Dr. Giannakopoulos.
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Die Daten wurden auf Normalverteilung mittels des Kolmogorov-Smirnov Tests und
Quantil-Quantil-Diagrammen, kurz g-g-Diagrammen, getestet. Fur die meisten
Variablen zeigte sich eine Ablehnung fur das Vorliegen einer Normalverteilung,

weshalb die Statistik mit nichtparametrischen Tests berechnet wurde.

Im Rahmen der inferenzstatistischen Auswertung und Korrelationsanalyse wurden
folgende Testverfahren angewendet:

Kruskal-Wallis-Test

Mann-Whitney-U-Test

Pearson Chi-Quadrat-Test

Rangkorrelation nach Spearman

Wilcoxon-Test.

Das Signifikanzniveau wurde fur alle Tests mit 5% definiert, wodurch die Ergebnisse

mit einer Uberschreitungswahrscheinlichkeit p<0,05 als signifikant bezeichnet wurden.
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3 Ergebnisse
3.1 Deskriptive Analyse
3.1.1 Soziodemographische Daten

Das Studienkollektiv bestand insgesamt aus 304 Patienten. Nach Ausschluss der nicht
Geeigneten sind 218 Patienten in die Auswertung eingeschlossen worden, davon 168
weibliche (77,06%) und 50 mannliche Patienten (22,94%). Das durchschnittliche Alter
der Patienten lag bei 41,86 Jahren (SD: +16,08) mit einem Minimum (Min) von 18
Jahren und Maximum (Max) von 84 Jahren. Das Durchschnittsalter der weiblichen
Patienten lag bei 42,39 Jahren (SD: £16,03). Der Altersmedian der Frauen betrug 42,0
Jahre. Das mannliche Durchschnittsalter lag bei 40,08 Jahren (SD: £16,29) und der
Altersmedian bei 37,5 Jahren (Abbildung 18). Die Altersverteilung zeigte mit dem
Mann-Whitney-U-Test keinen signifikanten Unterschied zwischen Manner und Frauen
(p=0,321).

80

70

60
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Alter

40

30

20

weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 18: Altersverteilung der weiblichen und mé&nnlichen Patienten
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3.1.2 Chronisch-funktionaler und -dysfunktionaler Schmerz

Die Graduierung der chronischen Schmerzen mittels des GCPS V.2 wurde sowohl mit
der funfstufigen Graduierung (Stufe O, I, II, Ill, VI) als auch mit der sechsstufigen
Graduierung, bei der die Stufe Il in lla und IlIb unterteilt wurde (Stufe O, I, lla, IIb, IlI,
IV), ausgewertet (Abbildung 19). Es zeigten sich mit der funfstufigen Graduierung in
66,1% (n=144) der Falle funktionale Schmerzen (GCPS Stufe | und Il) und in 33,9%
(n=74) der Falle dysfunktionale Schmerzen (GCPS Stufe Ill und IV). Bei der
Auswertung des GCPS mit der sechsstufigen Unterteilung veranderte sich das
prozentuale Verhaltnis von funktionalem Schmerz (Grad |, lla) mit 55,5% (n=121) zu
dysfunktionalem (Grad llb, Ill, IV) Schmerz mit 44,5% (n=97).

Grad Il
12,8 %
n=28

Grad IV
21,1 %
n=46

Abbildung 19: GCPS V.2 Graduierung mit Unterteilung der Gruppe Il in lla und IIb

Im Durchschnitt zeigte die Population eine charakteristische Schmerzintensitat
(characteristic pain intensity, CPI) von 50,43 mit einem Minimum von 10 und Maximum
von 100 (SD: £22,13). Bei dem Vergleich des CPI der weiblichen und mannlichen
Kohorte, ergab sich fur die Frauen (n=168) ein Mittelwert von 50,85 (SD: £+21,35) und
fur die Manner (n=50) 49,0 (SD: +24,76). Da eine Normalverteilung der Daten nicht
gegeben war, wurde der Vergleich des CPI zwischen den Geschlechtern mittels des
Mann-Whitney-U-Tests durchgefuhrt. Es wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen dem Mittelwert des CPI fir beide Geschlechter festgestellt (p=0,518).
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Beim Betrachten der Beeintrachtigungspunkte (Min=0, Max=6), die fur das Erheben
des GCPS V.2 notwendig sind, ergab sich fur die gesamte Kohorte einen Mittelwert
von 1,81 (SD: £2,25). Der Mittelwert fur Frauen lag bei 1,78 (SD: +2,21) und der fur
Manner bei 1,92 (SD: £2,38). Die Werte der weiblichen und mannlichen Patienten

unterschieden sich dabei nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test, p=0,743).

3.1.3 Depressivitat

Bei der Auswertung des PHQ-9 ergab sich fur die zu erreichenden Werte zwischen 0
und 27 ein Mittelwert der gesamten Kohorte von 7,92 (SD: 16,35). Dieser Wert
verzeichnet eine insgesamt milde depressive Storung (Punktewert 5-9).

Der Mittelwert der weiblichen Patienten lag bei 7,82 (SD: 6,25, Min=0, Max= 26) und
der der mannlichen Patienten bei 8,23 (SD: £6,73, Min=0, Max= 27). Somit zeigten die
mannlichen Patienten rein deskriptiv eine leicht erhdhte Depressivitat im Vergleich zu
den Frauen. Dieser Unterschied war nicht signifikant (x?(4)=2,320, p=0,677).
Insgesamt erreichten 145 Patienten (66,5%) Werte <10, womit auf keine oder lediglich
eine milde mental-psychische Stdérung hingewiesen werden kann. Bei 73 Patienten
(33,5%) konnte bei einem PHQ-9 Score >10 mit erhdhter Wahrscheinlichkeit eine
Major Depression vorliegen. Die genaue Aufteilung der Depressivitat in Schweregrade
wird in Abbildung 20 ersichtlich. Weitere 73 Patienten (33,5%) zeigten keine

depressiven Verstimmungen.
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33%
n=72

Abbildung 20: Pravalenz depressiver Stérungen

314 Schmerzzeichnung

Die Schmerzzeichnung wurde, wie oben beschrieben, mit vier Methoden ausgewertet.
Mithilfe der Auswertungsmethoden des Gittersystems, der markierten anatomischen
Regionen, der Dermatome und definierten Kriterien wurden folgende Messvariablen
erhoben: prozentuale Markierung fir Schema 2 (Ganzkérper) und Schema 3 (Kopf
lateral) (s. Kapitel 2.4.1), Anzahl der markierten Regionen fir Schema 1 (intraoral) bis
3, sowie die Summe der Regionen nach Turp und Summe der Regionen nach Visscher
(s. Kapitel 2.4.2), Summe aller Markierungen gesamt und fur die einzelnen Schemata,
modifizierter Ransford-Score, Tendenz zu Ganzkdrperschmerz (s. Kapitel 2.4.3),

dermatombezogene Schmerzausbreitung (s. Kapitel 2.4.4).

Bei der Auswertung der Schmerzzeichnungen mit dem Gittersystem wurde die
markierte Oberflache jeder Schmerzzeichnung in Prozent angegeben. Diese

Auswertung wurde fur das Ganzkdorperschema (Schema 2), sowie fur das Kopf-
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Schema (Schema 3) durchgefuhrt. Der Mittelwert aller prozentualen Markierungen fur
Schema 2 lag bei 3,32% (SD: +5,61%) und fur Schema 3 bei 5,23% (SD: £7,22%). Die
markierten Flachen werden im Folgenden mit Maximum und Minimum detailliert fur die

jeweiligen Schemata als prozentualer Durchschnitt angegeben (Tabelle 3).

Tabelle 3: Ubersicht ausgewéhiter Auswertungsmethoden der Schmerzzeichnung fiir die
gesamte Patientenkohorte
Schema 1: intraoral, Schema 2: Ganzkdrper, Schema 3: Kopf lateral

Gittersystem [%)] Minimum Maximum Mittelwert SD
Ganzkérper dorsal (Schema 2) 0 55,05 4,12 6,68
Ganzkorper ventral (Schema 2) 0 46,02 2,51 5,38
Kopf rechts (Schema 3) 0 99,77 5,00 9,98
Kopf links (Schema 3) 0 66,82 4,04 7,09
Gesicht rechts (Schema 3) 0 99,58 6,61 11,19
Gesicht links (Schema 3) 0 78,56 5,26 8,34
Schema 2 gesamt 0 50,53 3,32 5,61
Schema 3 gesamt 0 49,84 5,23 7,22
Anzahl der markierten Regionen
Schema 1 0 25 3,06 417
Schema 2 0 50 6,54 7,75
Schema 3 0 20 5,64 417
Summe aller Markierungen
Schema 1-3 gesamt 1 76 10,89 11,26
Schema 1 0 10 1,74 2,80
Schema 2 0 44 4,38 6,33
Schema 3 0 43 4,78 5,34
Mod. Ransford-Score 0 5 2,25 1,36

Die regionenbezogene Auswertung wurde mit allen drei Schemata durchgefuhrt. Die
Anzahl der markierten Regionen fur die jeweiligen Schemata ist in Abbildung 21 und

Tabelle 3 dargestellt.
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20 -39
40 - 59
60 -79
80 - 99
100 - 119
120 - 139
140 - 150

Abbildung 21: Anzahl der markierten Regionen der gesamten Studienpopulation fiir Schema
1 bis 3

Der Mittelwert der Summe aller Markierungen fir die gesamte Schmerzzeichnung
(Schema 1-3) der Patienten lag bei 10,89 (SD: +11,26). Die geringste Anzahl war eine
Markierung, wohingegen die hdochste Anzahl der Markierungen bei 76 lag. Die Summe
aller Markierungen fur die jeweiligen Schemata 1-3 sind ebenfalls in Tabelle 3
dargestellt.

Anhand der Regionen wurden die Haufigkeiten von ein- und beidseitigen Schmerzen
erhoben, die in Tabelle 4 dargestellt werden. Zudem wurden fur die einzelnen
Schemata die Haufigkeit der Anwendung quantitativ analysiert. 54,1% der Patienten

(n=118) verwendeten Schema 1 fur die Beschreibung der Schmerzlokalisationen. Das
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Schema 2 fand Anwendung von 66,5% der Patienten (n=145) und das Schema 3
wurde von 95% der Kohorte (n=207) benutzt.

Tabelle 4: Seitenverteilung des Schmerzes von Schema 1 bis 3

Schema 1 Schema 2 Schema 3
Schmerzverteilung

n % n % n %
Keine Schmerzmarkierung 100 45,9 73 33,5 11 50
Rechte Seite 30 13,8 22 10,1 50 22,9
Linke Seite 27 12,4 14 6,4 43 19,7
Beidseits 61 28,0 109 50,0 114 52,3

Die Form der Schmerzausbreitung wurde anhand der regionenbezogenen Auswertung
mithilfe von eingezeichneten Punkten und Pfeilen fur Schema 2 und 3 erhoben. Es
wurden regionale Schmerzen, sich ausbreitende Schmerzen innerhalb einer Region

und Regionen Ubertragende Schmerzen voneinander unterschieden (Tabelle 5).

Tabelle 5: Haufigkeit unterschiedlicher Schmerzausbreitungsformen

Schmerzausbreitung n %

regionaler Schmerz 187 85,78
sich ausbreitender Schmerz 37 16,97
sich Ubertragender ausstrahlender Schmerz 44 20,18
sich Ubertragender einstrahlender Schmerz 58 26,61

Anhand der regionenbezogenen Auswertung und mithilfe definierter Kriterien wurde
ein modifizierter Ransford-Score erfasst, der theoretisch die Werte von 0 bis 7
annehmen konnte. Es ergab sich fur die gesamte Patientenkohorte einen Mittelwert
des Ransford-Scores von 2,25 (SD: +1,36). Bei den Frauen zeichnete sich ein
Mittelwert von 2,2 (SD: +1,32) und bei den Mannern ein Mittelwert von 1,79 (SD: +1,38)
ab.
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Eine weitere Auswertung der Schmerzzeichnung fur die Tendenz zum
Ganzkorperschmerz ergab, dass 28,9% (n=63) fur Gruppe 1 mit Schmerz lediglich im
Bereich des kraniomandibularen Systems einzeichneten. 18,3% (n=40) der Patienten
gaben, neben Schmerzen in kraniomandibularen Bereichen, Beschwerden in
benachbarten Regionen an (Gruppe 2). Die Gruppe 3 zeigte mit 52,8% (n=115)
zusatzlich zu den kraniomandibuléaren Beschwerden und benachbarten Regionen,

Schmerzen in entfernten Regionen (Abbildung 22).

120

52.75%

100

80

60

Anzahl der Patienten

40

20

kraniomandibuére Regionen benachbarte Regionen entfernte Regionen

markierte Regionen

Abbildung 22: Haufigkeit der Schmerzausbreitung regionaler, benachbarter und entfernter
Schmerzareale im Vergleich

Die dermatombezogene Auswertung wurde genutzt, um die Kohorte in zwei Gruppen
einzuteilen. Der Schmerz der ersten Gruppe beschrankte sich auf die Dermatome C2
bis C4, sowie intraorale Schmerzareale und Innervationsgebiet des N. trigeminus. Die
zweite Gruppe zeigte Schmerzen Uber diese Abgrenzung hinaus. Fur 44% aller
Patienten (n=96) trafen die Kriterien fur Gruppe 1 zu. In Gruppe 2 zeichneten 56% der
Patienten (n=122) Schmerzareale Uber die definierten Kriterien hinaus (Abbildung 23).
Anhand der markierten Regionen nach Turp, wurde die Kohorte in weitere zwei
Gruppen geteilt. Gruppe 1 mit Schmerzen an Kopf und Gesicht bestand aus 86
Patienten. Die Gruppe 2 mit Schmerzen, die darUber hinaus verbreitet waren,

inkludierte 132 Patienten. Fur die Summe der Markierungen entfernter Regionen nach
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Visscher lag der Mittelwert bei 1,47 (SD: £1,53) mit einem Maximum von 5 und einem

Minimum von 0 markierten Regionen unterhalb der Halswirbelsaule.

140
120
100

80

60

Anzahl der Patienten

40

20

Dermatome C2-4, N. trigeminus, intraoral ubrige Dermatome betroffen

markierte Dermatome

Abbildung 23: Haufigkeit der Schmerzlokalisation innerhalb der Dermatome C2-4, N.
trigeminus und intraoralen Bereichen im Vergleich zu den lbrigen
Dermatomen

3.1.5 Vorstellung in medizinischen Einrichtungen und Therapien

Es wurden Daten Uber bisherige TherapiemalRnahmen, die vor dem Zeitpunkt der
Erstvorstellung in der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik des Universitatsklinikums
Heidelberg angewendet wurden, ausgewertet. Die Anzahl der in den vergangenen
sechs Monaten kontaktierten Facharzte wurde der Anzahl der Facharzte, die speziell
bezlglich der Gesichtsschmerzen aufgesucht wurden, gegenlbergestellt. AuRerdem
wurde die Anzahl der vorhandenen Okklusionsschienen, die Anzahl der
vorangegangenen Therapieversuche und die Summe bisher konsultierter Zahnarzte
bezlglich der Gesichtsschmerzen aufgelistet.

Es konnte gezeigt werden, dass 85,25% der Patienten in den letzten sechs Monaten
einen oder mehrere Facharzte aufsuchten. 78,34% der Stichprobe, gab an, sich bei
Facharzten speziell aufgrund deren Gesichtsschmerzen in der Vergangenheit

vorgestellt zu haben. Es zeigte sich fur die gesamte Studienpopulation ein Mittelwert
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der besuchten Zahnarzte aufgrund der Gesichtsschmerzen vor der Erstvorstellung an
der genannten Zahnklinik von 1,6 (SD: +1,12; weiblich: MW=1,63, SD: %1,01;
mannlich: MW=1,32, SD: £1,28). 80,18% der Patienten erfuhren bereits mindestens

eine Therapiemallinahme der Gesichtsschmerzen. In diesem Zusammenhang hatten

53,92% der Patienten bereits eine Okklusionsschiene erhalten, wobei Manner seltener

diese Art der Therapie nutzten als Frauen (Tabelle 6).

Tabelle 6: Ubersicht iiber die Anzahl vorheriger Therapien und Arztbesuche der Patienten

Anzahl Geschlecht Mittelwert SD Median  Minimum Maximum
mannlich 1,79 1,14 2,0 0 4
Facharzte allgemein weiblich 1,57 1,17 1,0 0 5
gesamt 1,61 1,15
Fachéarzte aufgrund mannlich 1,51 1,28 1,0 0 5
Gesichtsschmerz weiblich 1,28 1,01 1,0 0 5
gesamt 1,35 1,12
mannlich 0,79 1,00 1,0 0 4
Okklusionsschienen
weiblich 1,10 1,39 1,0 0 10
gesamt 1,08 1,40
mannlich 1,57 1,44 1,0 0 6
Therapieversuche o
weiblich 1,75 1,20 2,0 0 5
gesamt 1,69 1,21
mannlich 1,32 1,07 1,0 0 4
Zahnarzte
weiblich 1,63 1,22 1,0 0 4
gesamt 1,60 1,18
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3.2 Inferenzstatistische Auswertung der Daten

3.21 Korrelationsanalyse mit Variablen der Schmerzzeichnung,

schmerzzeichnungsunabhangige Variablen und GCPS

Mit der Rangkorrelation nach Spearman wurde der Zusammenhang des GCPS V.2 mit
Unterteilung in nicht-dysfunktionale (Grad O, [, Ila) und dysfunktionale Schmerzen
(Grad llb, Ill, 1IV) mit den erhobenen Variablen der Schmerzzeichnung sowie mit von
der Schmerzzeichnung unabhangige Variablen wie Alter und Geschlecht untersucht.
Es wurde dabei zwischen einem positiven (0>0) und negativen (p<0) Zusammenhang
unterschieden.

Tabelle 7 stellt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse dar. Es wurde ersichtlich, dass
die Summe aller Markierungen insgesamt schwach positiv war und signifikant mit der
Graduierung des GCPS V.2 korrelierte. Aufgeteilt auf die einzelnen Schemata, zeigte
Schema 3 zwar die hdchste positive signifikante Korrelation aller drei Schemata fur die
Summe der Markierungen. Die Anzahl der markierten Regionen in Schema 2 und 3,
sowie das Gittersystem von Schema 2 und 3 und einzelne Variablen der
Schmerzausbreitung korrelierten ebenfalls signifikant mit dem GCPS.

Der GCPS und PHQ-9 wiesen zudem eine positive signifikante Korrelation auf.
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Tabelle 7: Rangkorrelation nach Spearman (rho, p) der Variablen, abhéngig und unabhéngig
von den Schmerzzeichnungen mittles GCPS V.2

GCPS V.2
Rangkorrelation nach Signifikanzwert
Spearman (p) (p)
Gittersystem [%]
Ganzkoérper, Schema 3 gesamt 0,156 0,021
Kopf (Schema 2) 0,209 0,002
Gesicht (Schema 2) 0,172 0,011
Schema 2 gesamt 0,196 0,004
Anzahl der markierten Regionen
Schema 1 0,097 0,154
Schema 2 0,178 0,008
Schema 3 0,23 0,001
Summe aller Markierungen
gesamt 0,217 0,001
Schema 1 0,109 0,108
Schema 2 0,155 0,022
Schema 3 0,229 0,001
Schmerzausbreitung
Schmerzausbreitung nach Regionen 0,14 0,039
Dermatombezogene Ausbreitung -0,125 0,066
Schmerzausbreitung nach Visscher 0,184 0,006
Regionen Schmerzausbreitung nach Turp 0,213 0,002
Modifizierter Ransford-Score 0,048 0,485
Schmerzzeichnungsunabhéngige Variablen
Geschlecht -0,005 0,936
Alter -0,016 0,814
PHQ-9 0,521 <0,001
Anzahl besuchter Facharzte 0,154 0,023
Anzahl Facharzte bezlgl. Gesichtsschmerzen 0,193 0,004
Anzahl der Schienen -0,010 0,889
Anzahl vorangegangener Therapien 0,18 0,008
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3.2.2 Variablen der Schmerzzeichnung und GCPS

Zunachst wurde mittels des Mann-Whitney-U-Tests untersucht, inwieweit sich die
erhobenen Variablen der Schmerzzeichnung der weiblichen und mannlichen Kohorte
unterscheiden. Die erhobenen Variablen der Schmerzzeichnung zeigten dabei
mehrfach signifikante Unterschiede zwischen Frauen und Mannern. Einen
signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied zeigte sich fur die prozentuale
Markierung von Schema 2 (p=0,009), die Summe aller Markierungen (p=0,013), dem
modifizierten Ransford-Score (p=0,03), die Aufteilung nach Visscher (p=0,002) und fur
die Anzahl der markierten Regionen flir Schema 2 (p=0,007). Die Haufigkeitsverteilung
von ein- und beidseitigen Schmerzen zeigte ebenfalls Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen. Die Frauen zeichneten signifikant mehr bilaterale Schmerzen im
Ganzkoérperschema ein als Manner (p=0,002). Dieser Trend zeigte sich ebenfalls fur
das Schema 3, allerdings nicht signifikant (p=0,435). Infolgedessen erschien es

sinnvoll, Geschlechtergruppen im Folgenden separat zu betrachten.

Auswertung des Gittersystems

Mit der Auswertung des Gittersystems ergab sich das Prozent der markierten Flachen
der Schemata 2 und 3. Bei der Darstellung der prozentualen Werte, verteilt nach der
GCPS-Graduierung, wurde der Trend in Abbildung 24 und Abbildung 25 ersichtlich,
dass mit hdherer GCPS-Graduierung die prozentualen Werte stiegen. Dieser Trend
zeigte sich bei Schema 2 mittels des Mann-Whitney-U-Tests fur die gesamte Kohorte
(p=0,021) und fur Manner (p=0,009) als signifikant, nicht aber flr Frauen (p=0,217).
Bei Schema 3 verzeichnete sich diesbezuglich ebenfalls ein signifikanter Unterschied
fur die gesamte Kohorte (p=0,004) und fur die Gruppe der Manner (p=0,008; Frauen:
p=0,07). Manner mit dysfunktionalen Schmerzen zeigten sowohl fir Schema 2 als
auch fir Schema 3 eine signifikant hdhere prozentuale Schmerzoberflache als Manner
ohne dysfunktionale Schmerzen.

Das Schema 3 wurde zusatzlich in zwei Untergruppen unterteilt: Kopf- und
Gesichtsbereich, die durch eine senkrechte Linie vor dem Ohr geteilt wurden. Der
Prozentsatz der Markierungen im Kopfbereich war bei einer hoheren
schmerzbedingten Beeintrachtigung fur beide Geschlechter signifikant héher (gesamt
p=0,002; Frauen p=0,049; Manner p=0,009). Fir den Gesichtsbereich bestatigte sich
der Trend lediglich fir die Manner als signifikant (p=0,022; Frauen p=0,119).
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Abbildung 24: Ganzkdrperprozent des Gittersystems bei vorhandener oder fehlender
Schmerzbeeintrachtigung

Geschlecht
15 —_— B weiblich

s. BN

keine schmerzbedingte Beeintrachtigung schmerzbedingte Beeintrachtigung

GCPSV.2

Prozentuale Schmerzoberflache fiir Schema 3

Abbildung 25: Kopf- und Gesichtsprozent des Gittersystems bei vorhandener oder fehlender
Schmerzbeeintrachtigung
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Summe aller Markierungen

Die Summe aller Markierungen der drei Schemata wurde geschlechtsabhangig
untersucht. Es zeigte sich mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests ein signifikanter
Unterschied (p=0,013) bezlglich des Geschlechts. Beim Vergleich der Summe von
Frauen und Mannern mit der sechsstufigen GCPS-Graduierung stellte sich bei
dysfunktionalen Schmerzen durchgehend ein Trend fur eine gréolRere Summe der
Markierungen dar (Abbildung 26). Der Unterschied bezogen auf die Summe aller
Markierungen war bei fehlender und vorhandener Schmerzbeeintrachtigung fir die
gesamte Kohorte hoch signifikant (p=0,001), sowohl bei den Frauen als auch bei den
Mannern (Frauen: p=0,013; Manner: p=0,021).

Erganzend wurden die Summen der Markierungen fir die jeweiligen Schemata
separat betrachtet. Die Summe der Markierungen von Schema 1 zeigte dabei
eindeutig weder fur die gesamte Kohorte (p=0,108) noch geschlechtsspezifisch
(Frauen: p=0,165; Manner: p=0,367) einen signifikanten Unterschied bezuglich
funktionalen und dysfunktionalen Schmerzen. Anders zeigte sich fir Schema 2 bei
Mannern mit Schmerzbeeintrachtigung eine signifikant groRere Summe der
Markierungen (p=0,029) als bei Frauen, wahrend bei den Frauen hier nur eine
Tendenz festgestellt werden konnte. In Schema 2 zeigte sich in dieser Hinsicht auch
fur die gesamte Kohorte (p=0,022) ein signifikanter Unterschied. Bei Schema 3
hingegen verzeichnete sich ein signifikanter Unterschied sowohl fur die gesamte
Kohorte (p=0,001) als auch speziell bei Frauen (p=0,002) fur die Summe der
Markierungen bei einem unterschiedlichen Grad der Schmerzbeeintrachtigung. Die
Summe der Markierungen von Schema 3 bei erhdhter Schmerzbeeintrachtigung
hingegen unterschieden sich fur Manner nicht signifikant im Vergleich zu einer

fehlendenden oder geringen Schmerzbeeintrachtigung (p=0,096).
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Abbildung 26: Summe aller Markierungen von Schema 1 bis 3 mit und ohne
schmerzbedingter Beeintrdachtigung

Regionenbezogene Auswertung

Es wurden auf’erdem die einzelnen Schemata bezuglich der Unterschiede zwischen
Anzahl der markierten Regionen in Abhangigkeit von der Schmerzbeeintrachtigung
betrachtet. Der Mann-Whitney-U-Test zeigte dabei fur das Schema 1 keine
signifikanten  Unterschiede, auch flir die separate Betrachtung der
Geschlechtergruppen (gesamt: p=0,154; Frauen: p=0,291; Manner: p=0,286). Schema
2 zeigte bei vorhandener Schmerzbeeintrachtigung eine signifikant hdhere Anzahl der
markierten Regionen fur die gesamte Kohorte (p=0,009). Mit der Aufteilung der
Geschlechter erwies sich das Schema 2 der mannlichen Gruppe (p=0,006), im
Gegensatz zu dem der Frauen (p=0,138), als signifikant. Das Schema 3 konnte
vorweisen, dass die Anzahl der markierten Regionen bei vorhandener
Schmerzbeeintrachtigung signifikant hoher ist. Die Ergebnisse erwiesen sich fur
Schema 3 durchweg als signifikant (gesamt: p=0,001; Frauen: p=0,009, Manner:
p=0,028) (Abbildung 27).
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Abbildung 27: Anzahl der markierten Regionen fiir Schema 3 mit und ohne
schmerzbedingter Beeintrdachtigung

Modifizierter Ransford-Score

Der modifizierte Ransford-Score zeigte mittels des Mann-Whitney-U-Tests einen
signifikanten Unterschied zwischen Manner und Frauen (p=0,03). Der modifizierte
Ransford-Score wurde zudem auf Unterschiede von funktionalem und
dysfunktionalem Schmerz getestet. Manner mit dysfunktionalen Schmerzen zeigten
eine Tendenz zu einem hoheren modifizierten Ransford-Score. Der Mann-Whitney-U-
Test zeigte flr die gesamte Kohorte keinen signifikanten Unterschied fur den
modifizierten Ransford-Score im Verhaltnis zu den Kategorien des GCPS (p=0,484).
Bei der Unterteilung der Kohorte nach Geschlecht wurde lediglich fur die mannliche
Kohorte einen signifikant hdheren modifizierten Ransford-Score bei dysfunktionalem
Schmerz nach GCPS ersichtlich (p=0,049). Bei Frauen lag diesbezlglich kein
signifikanter Unterschied vor (p=0,766).

Seitenverteilung des Schmerzes
Es wurde kein signifikanter Unterschied fur die bilaterale Schmerzverteilung zwischen
Frauen und Mannern festgestellt (y%(3)=4,564, p=0,207). Es ergab sich fiir das

Schema 2 fur Frauen signifikant mehr bilateralen Schmerz als fur Manner
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(x*(3)=13,440, p=0,004). Fir Schema 1 und 3 lagen diesbeziiglich keine signifikanten

Unterschiede vor.

Schmerzausbreitung

Die Schmerzausbreitung wurde mithilfe der Schmerzzeichnung in folgende Gruppen
eingeteilt: kraniomandibularer Schmerz (1), kraniomandibularer Schmerz und
Schmerz in benachbarten Regionen (2), zusatzlich zum vorherigen, weit verbreiteter
Schmerz (3).

Bei Frauen war im Vergleich zu den Mannern eine signifikant hdhere Tendenz zu weit

verbreiteten Schmerzen feststellbar (x%(2)=15,297, p<0,001) (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Haufigkeit der Schmerzausbreitung bei Frauen und M&nnern

FUr die Haufigkeitsverteilung der Schmerzausbreitung bei unterschiedlichem Grad von
schmerzbedingter Beeintrachtigung zeigte sich, dass Patienten mit dysfunktionalem
Schmerz nicht mehr weit verbreitete Schmerzen hatten als Patienten mit funktionalem
Schmerz. Allerdings hatten dysfunktionale Schmerzpatienten seltener Schmerzen, die
sich lediglich auf das kraniomandibulare System beschrankten (Abbildung 29). Die
zum Pearson Chi-Quadrat-Test gehoérige asymptotische Signifikanz lag bei p=0,054
(x*(2)=5,834). Weibliche Patienten mit funktionalen und dysfunktionalen Schmerzen
zeigten keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Haufigkeit von weit

verbreiteten Schmerzen (x%(2)=1,260, p=0,533). Bei mannlichen Patienten mit
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dysfunktionalen Schmerzen lagen signifikant weniger lokalisierte kraniomandibulare
Schmerzen (y%(2)=8,157, p=0,017) vor als bei den mannlichen Patienten mit

funktionalen Schmerzen.
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Abbildung 29: Schmerzausbreitung der gesamten Patientenkohorte mit und ohne
schmerzbedingter Beeintrdachtigung

Die regionenbezogene Einteilung fur die Schmerzausbreitung nach Turp in Gruppe 1
(Schmerzen im Kopf- und Gesichtsbereich) und 2 (Schmerzen Uber den Kopfbereich
hinausreichend) wurde bezuglich der Graduierung der schmerzbedingten
Beeintrachtigung untersucht. Schmerzbeeintrachtigte Patienten zeigten signifikant
weniger Schmerzen, die auf den Kopf- und Gesichtsbereichs begrenzt waren, im
Vergleich zu Patienten, bei denen keine schmerzbedingte Beeintrachtigung vorlag.
Der errechnete Wert des Pearson Chi-Quadrat-Test war fir die gesamte Kohorte
sowie fiir weibliche und mannliche Patienten signifikant (gesamt: %%(1)=9,869,
p=0,002; Frauen: x%(1)=5,062, p=0,024; Manner: y*(1)=6,148, p=0,013). Patienten mit
Schmerzbeeintrachtigung hatten somit signifikant mehr Schmerzen Uber den
Kopfbereich hinaus (Gruppe 2) als Ilokalisierte Schmerzen im Kopf- und
Gesichtsbereich (Gruppe 1). Frauen wiesen signifikant mehr weit verbreitete
Schmerzen auf als Manner (3%(1)=7,440, p=0,006).
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Dermatombezogene Auswertung

Eine weitere Auswertung der Schmerzausbreitung wurde dermatombezogen
vorgenommen. Dabei wurde das Patientenkollektiv anhand definierter Bereiche in zwei
Gruppen unterteilt: lediglich Schmerzareale in Dermatomen von C2 bis C4 und
intraoral mit N. trigeminus betroffen (Gruppe 1), Schmerzareale Uber die o.g.
Begrenzung hinaus (Gruppe 2). Die Auswertung mit dem Pearson Chi-Quadrat-Test
zeigte, dass Frauen signifikant mehr weit verbreitete Schmerzen hatten als Manner
(x*(1)=12,7, p<0,001).

Die Haufigkeit der Schmerzausbreitungen je nach Grad der Schmerzbeeintrachtigung
wurde ebenfalls anhand dieser Gruppierung untersucht. Patienten mit dysfunktionalem
Schmerz zeigten nicht signifikant mehr weit verbreitete Schmerzen (Abbildung 30)
(x*(1)=3,399, p=0,065). Schmerzbeeintrachtigte Frauen wiesen keinen signifikanten
Unterschied in der Haufigkeit fir weit verbreiteten Schmerz auf (y%(1)=1,749, p=0,186).
Dies galt analog fiir mannlichen Patienten (x%(1)=2,297, p=0,13), trotz eines Trends

fur weniger lokalisierte Schmerzen bei einer vorliegenden Schmerzbeeintrachtigung.
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Abbildung 30: Dermatombezogene Auswertung beziiglich GCPS-Graduierung der gesamten
Kohorte mit und ohne schmerzbedingter Beeintrdchtigung
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3.23 PHQ-9 mit GCPS und Schmerzzeichnung

Es wurden Vergleiche zwischen des PHQ-9 mit dem GCPS und Variablen der
Schmerzzeichnung durchgefuhrt. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen
der Verteilung des Geschlechts und einer vorhandenen Depressivitat anhand des
PHQ-9 Scores (32 (4)=2,320, p=0,677) (Abbildung 31).

Interpretation des
PHQ-9 Scores

B keine Depression

B milde Depression

[ moderate Depression

B moderat schwere Depression
schwere Depression

14.68%

Anzahl der Patienten

4.13%

weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 31: Geschlechtsspezifische Haufigkeitsverteilung nach Depressivitétslevel

Die Patienten wurden anhand des PHQ-9 Scores in zwei Gruppen aufgeteilt. Bei der
ersten Gruppe (Gruppe 1) war mit keiner oder lediglich einer milden depressiven
Verstimmung zu rechnen (PHQ-9 Score 0-9) und Patienten der zweiten Gruppe
(Gruppe 2) hatten mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine Major Depression (PHQ-9
Score >10).

Schmerzbeeintrachtigte Patienten wiesen ein signifikant hdheres Level an depressiver
Verstimmung auf als Patienten ohne Schmerzbeeintrachtigung und somit einen
signifikant hdheren PHQ-9 Score. Dieser Trend erwies sich sowohl fur die gesamte
Stichprobe (x%(1)=38,614, p<0,001) als auch separat fiir Frauen und Manner als
signifikant (Frauen: (1)=35,117, p<0,001; Manner: y*(1)=4,482, p=0,034).
Anschlielend wurde untersucht inwieweit der PHQ-9 Score Unterschiede in der
Schmerzzeichnung wiederspiegelte. Die zentralen Tendenzen der unabhangigen

Stichproben wurden mit dem Kruskal-Wallis-Test getestet. Die Variablen der
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Schmerzzeichnung wurden gegenuber des PHQ-9 Dichotoms mit der oben definierten
Gruppe 1 (keine/ milde depressive Verstimmung) und Gruppe 2 (erhdhte
Wahrscheinlichkeit einer Major Depression) betrachtet. Fur Frauen ergab sich fur
keine Variable der Schmerzzeichnung einen signifikanten Unterschied bezuglich

Gruppe 1 und 2.

Prozentuale Markierung des Gittersystems

Das Ausmal der prozentualen Schmerzoberflache, erfasst mithilfe des Gittersystems,
unterschied sich fur das Schema 2 der gesamten Stichprobe zwischen der geringen
oder starken Auspragung einer Depressivitat signifikant (p=0,023). Bei der
geschlechtsspezifischen Auswertung ergaben sich weder flr die Frauen noch fur
Manner signifikante Unterschiede fur die prozentuale Schmerzoberflache aller

Schemata zur Gruppe 1 und 2 des PHQ-9 Scores.

Summe aller Markierungen

Fir die gesamte Stichprobe ergab sich flir die Summe aller Markierungen von allen
Schmerzschemata zwischen den Gruppen 1 und 2 des PHQ-9 ein signifikanter
Unterschied (p=0,006). Anders als bei den Frauen, zeigten Manner mit keinem oder
einem geringen Depressivitatslevel eine signifikant geringere Summe aller
Markierungen (p=0,017) (Abbildung 32). Die gesamte Stichprobe zeigte diesbezuglich

einen signifikanten Unterschied fur das Schema 3 (p=0,018).
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Abbildung 32: Geschlechtsspezifische Verteilung der Summe aller Markierungen, gemessen
anhand des PHQ-9 in Abhédngigkeit des Depressivitétslevels

Regionenbezogene Auswertung

Das Schema 2 zeigte signifikante Unterschiede bezogen auf die Anzahl der markierten
Regionen zwischen den dichotomen Depressivitatslevels des PHQ-9 fur die gesamte
Stichprobe (p=0,038).

Beim Betrachten der mannlichen Kohorte mit erhdhtem Depressivitatslevel ergab sich
nur fir Schema 3 eine signifikant erhdhte Anzahl der markierten Regionen (p=0,009)
im Vergleich zu Patienten mit geringer Depressivitat (Schema 1: p=0,552; Schema 2:
p=0,058). Manner markierten bei der lateralen Kopfansicht signifikant weniger
Regionen bei keiner oder milder Depressivitat, als bei einer moderaten bis schweren

Depressivitat.

Modifizierter Ransford-Score

Der modifizierte Ransford-Score liel3 sowohl fur die gesamte Stichprobe, als auch fur
Frauen und Manner mit einem erhdéhten PHQ-9 Score (>10) keinen signifikanten
Unterschied zu Patienten mit niedrigem PHQ-9 Score (<10) (gesamt: p=0,109, Frauen:
p=0,376, Manner: p=0,067) erkennen.
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Eine starkere Depressivitat bedeutete fir beide Geschlechter einen Trend zu einem

hdheren modifizierten Ransford-Score (Abbildung 33).
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Abbildung 33: Geschlechtsspezifische Verteilung des modifizierten Ransford-Score in
Abhéngigkeit des Depressivitétslevels, erhoben anhand des PHQ-9

Schmerzausbreitung

Die Schmerzausbreitung nach Regionen wurde bei hoherem PHQ-9 Score nicht
signifikant groBer (x*(2)=4,311, p=0,116) (Abbildung 34). Somit zeigte sich kein
signifikanter Unterschied, allerdings die Tendenz, dass bei hoherer Depressivitat
weniger lokalisierte Schmerzen vorlagen.

Auch die dermatombezogene Schmerzausbreitung widerlegte fur die gesamte Kohorte
eine haufigere Schmerzausbreitung bei erhdhter Depressivitat (3%(1)=3,158, p=0,076).
Anhand der Gruppeneinteilung der Dermatome zeigten Manner mit einem erhdhten
Grad an Depressivitat im Gegensatz zu den Frauen, signifikant weniger lokalisierte
Schmerzen (Frauen: x%(1)=1,029, p=0,31; Manner: x(1)=4,118, p=0,042).

Die Schmerzausbreitung angelehnt an die Einteilung von Visscher et al. ergab
ebenfalls keine Signifikanz bezlglich der Schmerzausbreitung bei erhéhtem
Depressionsgrad (gesamt: y%(3)=6,672, p=0,083; Frauen: y*(3)=7,093, p=0,069;
Manner: ¥%(3)=3,803, p=0,284).
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Abbildung 34: Schmerzausbreitung der gesamten Patientenkohorte in Abhéngigkeit des
Depressivitétslevels, erhoben anhand des PHQ-9

3.24 Anzahl der Facharzte und der Therapien

Patienten mit nicht-dysfunktionalem Schmerz zeigten mittels des Mann-Whitney-U-
Tests keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern und der Anzahl
besuchter Zahnarzte (p=0,661), die Anzahl aufgesuchter Facharzte allgemein
(p=0,289) und speziell aufgrund der Gesichtsschmerzen (p=0,745). Lediglich
Patienten mit dysfunktionalem Schmerz zeigten einen signifikanten Unterschied
zwischen der Anzahl besuchter Facharzte aufgrund von Gesichtsschmerzen und den
Geschlechtern (p=0,017).

Die Rangkorrelation nach Spearman zeigte fur die Anzahl der bereits durchgeflhrten
TherapiemalRnahmen und der Schmerzausbreitung eine signifikante und positive
Korrelation (0=0,320, p<0,001). Die Patienten mit weit verbreiteten Schmerzen
nahmen signifikant mehr Therapieversuche in Anspruch als Patienten mit lediglich
kraniomandibularen Schmerzregionen. Es lag zudem kein signifikanter Unterschied fur
die Anzahl der besuchten Facharzte aufgrund von Gesichtsschmerzen bei geringer
und grélRerer Schmerzausbreitung vor (0=0,128, p=0,060).

Die Unterschiede der zentralen Tendenzen der Gruppen wurden mit dem Kruskal-

Wallis-Test errechnet. Es lagt ein signifikanter Unterschied bezogen auf die Anzahl der
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besuchten Facharzte zwischen der dichotomen Graduierung des PHQ-9 Scores vor
(p=0,004). Die Anzahl bisheriger Therapien (p=0,036) und die Anzahl aufgesuchter
Zahnarzte (p=0,004) unterschied sich je nach PHQ-9 Score ebenfalls signifikant. Die

Schienenanzahl im Verhaltnis zum PHQ-9 Score war nicht signifikant (p=0,433).

3.3 Anderung der Schmerzzeichnungen nach Therapie

3.31 Deskriptive Analyse

Von der Studienpopulation wurde eine Untergruppe (AB) (n=30) aus Patienten mit
funktionalen Schmerzen (GCPS V.2, Grad <llb) gebildet, die den Schmerzfragebogen
nach funf Wochen mit Behandlung der CMD erneut beantworteten, um Abhangigkeiten
zwischen einer kurzfristigen Veranderung des Schmerzniveaus und der
Schmerzzeichnung zu untersuchen. Die Untergruppe bestand mit 96,7% (n=29)
weitgehend aus weiblichen Patienten. In dieser Zeit hatten die Patienten eine
Behandlung mittels Akupunktur (in spezifischen und unspezifischen Punkten)
bekommen. Das durchschnittliche Alter der Gruppe lag bei 39,4 Jahren (SD: +£16,9).
Der GCPS wurde erneut in der sechsstufigen Unterteilung ausgewertet (Tabelle 8).
Der GCPS zeigte im Vergleich zu vor funf Wochen eine Verschiebung zu funktionalen
Schmerzen. Lediglich ein Patient (3,3%) gab nach funf Wochen eine Schmerzfreiheit

an.
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Tabelle 8: GCPS-Graduierung am Tag der Erstvorstellung und nach 5 Wochen

1. Fragebogen Schmerz GCPS
bei Erstvorstellung n %
schmerzfrei 0 0
Grad l und lla 24 80,0
Grad llb 6 20,0
2. Fragebogen Schmerz GCPS
nach 5 Wochen n %
schmerzfrei 1 3,3
Grad l und lla 27 90,0
Grad IIb 2 6,7

Der Durchschnitt der charakteristischen Schmerzintensitat (CPI) betrug in Baseline
47,56 (SD: £17,81) und verringerte sich nach funf Wochen auf 34,78 (SD: +20,82).
Abhangig von der Veranderung der Schmerzintensitat, erhoben anhand des CPI-
Wertes, wurden zwei Gruppen gebildet. Die erste Gruppe (A) bestand aus 11
Patienten, die den Schmerz nach funf Wochen gleichbleibend oder starker
beschrieben. Die zweite Gruppe (B) inkludierte 19 Patienten, deren Schmerz nach funf
Wochen schwacher wurde. Tabelle 9 stellt die Variablen der beiden
Schmerzzeichnungen dar und teilt die Kohorte in die oben beschriebenen Gruppen A
und B auf.
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Tabelle 9: Unterschiedliche Variablen zweier Schmerzzeichnungen nach einem Zeitintervall
von 5 Wochen mit Aufteilung nach Verdnderung der Schmerzintensitéat
(Gruppe A: keine Verdnderung bzw. Verstarkung, Gruppe B: Verringerung der
Schmerzintensitét)

Gruppe A Gruppe B
Mw SD MwW sD

Gittersystem [%]
Ganzkérper (1) 2,93 3,06 6,16 6,21
Ganzkérper (2) 9,39 19,13 6,50 8,52
Kopf (1) 8,27 9,11 7,67 7,00
Kopf (2) 7,36 10,22 5,37 4,76
Gesicht (1) 10,94 9,21 11,88 11,27
Gesicht (2) 10,99 13,15 7,80 8,41
Anzahl der markierten Regionen
Schema 1 (1) 3 5 3 3
Schema 1 (2) 3 3 2 3
Schema 2 (1) 4 4 7 5
Schema 2 (2) 8 11 7 7
Schema 3 (1) 6 4 6 4
Schema 3 (2) 6 4 5 4
Summe aller Markierungen
Summe aller Markierungen (1) 9 6 12 9
Summe aller Markierungen (2) 12 12 9 9
Schmerzausbreitung n [%] n [%]
Schmerzausbreitung kraniomandibular 2 6,67 2 6,67
(1) benachbarte Regionen 4 13,33 5 16,67

entfernte Regionen 5 16,67 12 40,0
Schmerzausbreitung kraniomandibular 1 3,33 2 6,67
(2) benachbarte Regionen 3 10,0 1 3,33

entfernte Regionen 7 23,33 15 50,0
C2-4, N. trigeminus, weitere Dermatome 7 23,33 13 43,33
intraoral (1) ausschlieRlich 4 13,33 6 20,0
C2-4, N. trigeminus, weitere Dermatome 8 26,27 15 50,0
intraoral (2) ausschlieflich 3 10,0 3 10,0
Modifizierter Ransford-Score MW SD MW SD
Mod. Ransford-Score (1) 3 1 4 1
Mod. Ransford-Score (2) 2 1 3 1
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3.3.2 Inferenzstatistische Auswertung

Die durchschnittliche charakteristische Schmerzintensitat (CPI) verringerte sich nach
funf Wochen fur die gesamte Kohorte signifikant (Wilcoxon-Test, p<0,001).

Die Vergleiche der Variablen der Schmerzzeichnung fir Gruppe A und Gruppe B
zwischen beiden Zeitpunkten mittels des Mann-Whitney-U-Tests zeigten keine
signifikanten Unterschiede weder zwischen Beginn und Ende der Therapie noch
zwischen Gruppe A und B. Die Schmerzzeichnung spiegelte somit die Veranderung
der Schmerzintensitat nicht wider (Tabelle 10).

Ein signifikanter Unterschied flr den modifizierten Ransford-Score zwischen den zwei
Zeitpunkten konnte weder flr Gruppe A noch fur Gruppe B gezeigt werden (Baseline:
p=0,185; funf Wochen spater: p=0,641).

Tabelle 10: Korrelation der Variablen der Schmerzzeichnung des ersten und zweiten
Fragenbogens mit der Schmerzverdnderung anhand von Gruppe A und B
Variable der Schmerzzeichnung Signifikanzwert (p), Mann-Whitney-U-Test

Baseline 5 Wochen spater

Gittersystem [%]

Ganzkérper 0,2 0,268
Kopf 0,899 <1
Gesicht 0,899 0,525

Anzahl der markierten Regionen

Schema 1 0,471 0,8

Schema 2 0,094 0,703

Schema 3 0,703 0,899

Summe aller Markierungen 0,328 0,372
3.4 Test-Retest Reliabilitat der Schmerzzeichnung

Die Test-Retest Reliabilitat der Schmerzzeichnung wurde anhand einer zweiten
Untergruppe untersucht. Ein Teil der gesamten Patientenkohorte (n=11) flllte den
Fragebogen mit der Schmerzzeichnung zweimal am gleichen Tag aus. In der
Zwischenzeit erfolgte die Erstvorstellung bei einem CMD-Spezialisten und die
Abklarung einer CMD. Die Untergruppe bestand aus elf Patientinnen, deren
durchschnittliches Alter bei 33,6 Jahren (SD: £14,5, Median=26,0) lag, mit einem
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Minimum bzw. Maximum von 20 Jahren bzw. 60 Jahren. Die einzelnen Fragen des
GCPS korrelierten beim ersten und zweiten Fragebogen stark, positiv und signifikant
(zwischen Signifikanzniveau p<0,001 und p=0,035) und die Rangkorrelation nach
Spearman p reichte dabei von p=0,637 bis p=0,880. Somit wurde der Schmerz in dem
ersten und zweiten Fragebogen durch die Patienten nahezu gleich graduiert. Bei
gleichem Schmerz wurde dann die Korrelation der beiden Schmerzzeichnungen

untersucht.

3.41 Prozentual markierte Oberflachen der Schmerzzeichnung

Bei dem Schema 2 der ersten und zweiten Schmerzzeichnung lag der Spearman-
Korrelationskoeffizient bei p=0,641 in dorsaler und p=0,668 in ventraler Ansicht
(dorsal: p=0,033; ventral: p=0,025). Somit lag dabei eine mittlere, positive und
signifikante Korrelation vor. Schema 3 wurde fur eine genauere Unterteilung mithilfe
einer senkrechten Gerade praauricular (vor dem Ohr) in Kopf und Gesicht unterteilt.
Dabei zeigte Kopf rechts und links, sowie Gesicht rechts und links eine starke positive

und signifikante Korrelation (Tabelle 11).

Tabelle 11: Wiederholungszuverldssigkeit der Schmerzzeichnungen anhand prozentualer
Markierung mit Rangkorrelation nach Spearman (p) und
Uberschreitungswahrscheinlichkeit (p)

Schema 2 Schema 3
dorsal ventral Kopf rechts Kopf links Gesicht rechts Gesicht links
p p p p p p p p p p P p

0,641 0,033 0,668 0,025|0,833 0,001 0,902 <0,001 0,778 0,005 0,867 0,001

3.4.2 Regionenbezogener Vergleich der Schmerzzeichnungen

Die Spearman-Korrelation zeigte bei dem Vergleich der beiden Schmerzzeichnungen
fur die Anzahl aller markierten Regionen unterschiedliche Ergebnisse (Tabelle 12).

Das intraorale Schema (Schema 1) zeigte eine starke, positive und signifikante
Korrelation (0=0,936, p<0,001). Im Gegensatz dazu verzeichnete sich bei dem
gesamten Ganzkorperschema (Schema 2) (0=0,581, p=0,061) eine mafige, positive
jedoch nicht signifikante Korrelation. Bei den einzelnen Ganzkoérperschemata des
Schema 2 in dorsaler (0=0,643, p=0,033) und ventraler (0=0,662 p=0,026) Ansicht

ergab sich eine malige, positive und signifikante Korrelation. Eine starke positive und
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signifikante Korrelation zeigte sich ebenfalls in Schema 3 mit der rechten Ansicht des
lateralen Kopfes (0=0,843, p=0,001) und ebenfalls mit der linken Ansicht des lateralen
Kopfes (0=0,932, p=<0,001). Somit war eine hohe Test-Retest Reliabilitat sowohl fur
das Schema 1 als auch fur das Schema 3 gegeben.

Der modifizierte Ransford-Score zeigte eine hohe, positive und signifikante Korrelation
(0=0,736, p=0,01).

Tabelle 12: Wiederholungszuverldssigkeit der Schmerzzeichnungen anhand markierter
Regionen mit Rangkorrelation nach Spearman (p) und
Uberschreitungswahrscheinlichkeit (p)

Schema 1 Schema 2 Schema 3
gesamt gesamt dorsal ventral rechts links
P P P P Y p P P P P P p
0,936 <0,001(0,581 0,061 0,643 0,033 0,664 0,026|0,843 0,001 0,932 <0,001
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4 Diskussion

Die Schmerzzeichnung dient seit Uber 70 Jahren als Screening Instrument (Palmer
1949). Die Schmerzzeichnung wird zur Dokumentation und Visualisierung von
Schmerzlokalisationen, -ausdehnungen, Kontrolle von Therapieverlaufen und
Therapieerfolgen sowie fir die Hypothesenbildung bei schmerzassoziiertem
psychischem Stress genutzt. Auerdem kann nonverbal eine schnelle Ubersicht tiber
die vorhandenen Schmerzareale erreicht werden. Die Schmerzzeichnung gilt
insbesondere im Rahmen der Diagnostik von muskuloskelettalen Beschwerden, wie
beispielsweise Ruckenschmerzen, als etabliert (Melzack 1975; Bernhoff et al. 2016).
Im Rahmen der CMD Diagnostik wurde ihre Anwendung empfohlen und seit der
EinfUhrung der RDC resp. DC/TMD gehort sie zu den Kerninstrumenten der Achse |l
Untersuchung. Dennoch liegt derzeit kein standardisiertes Auswertungsverfahren der
Schmerzzeichnungen vor.

Die hier vorliegende Arbeit untersuchte systematisch die Schmerzzeichnung bei
Gesichtsschmerzen hinsichtlich der Validitat verschiedener Auswertungsmethoden,
um Informationen Uber schmerzrelevante Variablen zu gewinnen. Ein besonderer
Fokus lag darin, den Einfluss verschiedener Effekte wie den Grad einer
Schmerzchronifizierung und einer psychischen Beeintrachtigung des Patienten in
Bezug auf die Schmerzzeichnung zu analysieren. Zudem wurde die Reliabilitat der
Schmerzzeichnungen einer Uberpriifung unterzogen. Darliber hinaus sollte untersucht
werden, ob die Schmerzzeichnung in der Lage dazu ist, Therapieeffekte mit

veranderten Schmerzintensitaten abzubilden.

4.1 Stichprobe

Voraussetzung fur die Studienteinahme war neben den allgemeinen
Einschlusskriterien die Erstvorstellung in der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik des
Universitatsklinikums Heidelberg mit Verdacht auf nicht-dentogene
Gesichtsschmerzen. Es handelte sich um eine heterogene Patientenkohorte aus
einem relativ breiten Einzugsgebiet, das Uber das Rhein-Neckar-Dreieck hinausreicht.
Die Patienten stellten sich meist aufgrund einer Uberweisung anderer Arzte oder

Zahnarzte, aber auch auf eigene Initiative, in die Poliklinik vor.
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In dieser Patientenkohorte ergab sich eine erhdhte Pravalenz von Frauen mit einem
Verhaltnis von Frauen zu Mannern von 3,4:1. Im Rahmen einer Metaanalyse zur
Pravalenz orofazialer Schmerzen wurde eine durchschnittliche Geschlechtsverteilung
von weiblich zu mannlich mit 2:1 erhoben (Kohimann 2002). Das Verhaltnis variiert je
nach Versorgungsstufe. Bei spezialisierten Einrichtungen wurden
geschlechtsspezifische Pravalenzen um 4:1 (Giannakopoulos et al. 2010) und bis
5,1:1 (Kino et al. 2005) festgestellt. Die Metaanalyse von LeResche zeigte ebenfalls
im internationalen Vergleich eine durchgangig hohere Schmerzhaufigkeit des
weiblichen Geschlechts, die in etwa um den Faktor 1,4 bis 2,6 erhdht war (LeResche
1997). Suvinen et al. beschrieb in einer Studie ein Geschlechtsverhaltnis bei 135 unter
Schmerzen leidenden CMD Patienten mit 3,5:1 zu Ungunsten der Frauen bei einem
mittleren Patientenalter von 45,3 + 15,2 Jahren (Suvinen et al. 2016). In der hier
untersuchten Studienkohorte mit 218 Patienten war das durchschnittliche Alter
geringfugig junger mit 41,86 + 16,08 Jahren. Hinsichtlich Patientenanzahl und -alter
kann die hier durchgefuhrte Studie als weitgehend vergleichbar zu anderen Studien

mit ahnlichen Rahmenbedingungen und Fragestellungen gelten.

411 Haufigkeit von chronisch-dysfunktionalen Schmerzen

Alle Patienten, die keine Gesichtsschmerzen innerhalb der vergangenen 6 Monaten
berichteten und eine GCPS Graduierung von 0 aufwiesen, wurden aus dieser Studie
ausgeschlossen. Hintergrund dieses Ausschlusses war einerseits, dass diese
Patienten Markierungen auf der Schmerzzeichnung machten, die anderen Symptomen
entsprachen (z.B. Gerausche aus Kiefergelenken) und andererseits das Gesicht und
der Mund nicht markiert wurde. Hingegen wurden schmerzhafte Stellen an der
Ganzkorperzeichnung eingezeichnet, die in der Regel keine Assoziation mit nicht
schmerzhaften Symptomen im Gesichtsbereich zeigen. Somit gab die gesamte
eingeschlossene Patientenkohorte orofaziale Schmerzen an, die als chronisch-
funktionellen oder -dysfunktionalen Schmerz kategorisiert wurden.

In der vorliegenden Studie ergab sich fur die Schmerzgraduierung mittels des GCPS
mit einer zusatzlichen dichotomen Unterteilung der Graduierung Il (lla, IIb) eine
Haufigkeit von chronisch-dysfunktionalen Schmerzen zu 44,5%, 55,5% hatten
Schmerzen ohne Beeintrachtigung. Ahnlich wie in der vorliegenden Studie zeigte auch
Suvinen et al. anhand der GCPS-Graduierung bei CMD-Schmerzpatienten eine etwas

hohere Haufigkeit von chronisch-dysfunktionalen Schmerzen mit 55,7% (Suvinen et
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al. 2016). Generell ist die Pravalenz von Patienten mit dysfunktionaler
Schmerzbeeintrachtigung an spezialisieten CMD-Kliniken - wie den beiden hier
genannten Studienzentren - als erhoht zu betrachten. Von Korff et al. verglich die
Haufigkeiten von Patienten mit einer Schmerzbeeintrachtigung aus einer normal
verteilten Bevolkerungsstichprobe mit denen von einer spezialisierten CMD-KIinik und
konnte eine bis zu funffach hohere Pravalenz von Patienten mit dysfunktionaler
Schmerzbeeintrachtigung an CMD-Kliniken der Klasse Il Versorgungsstufe zeigen
(Von Korff et al. 1990).

41.2 Haufigkeit von Depressivitat

Depression ist eine psychische Stérung, die in der Bevdlkerung weit verbreitet ist. Die
allgemeine Pravalenz von Depressionen in Deutschland lag bei einer Studie mit einer
bevolkerungsreprasentativen Kohorte bei 8,1% (Busch et al. 2013). Analog zu der
Studie von Busch et al. wurde in der vorliegenden Untersuchung versucht, Patienten
mit depressiver Verstimmung ebenfalls mittels des PHQ-9 zu identifizieren. Ab einem
Punktewert >10 galt eine depressive Verstimmung als vorhanden. Der PHQ-9
Fragebogen gilt als etabliertes, in der (zahn-)arztlichen Versorgung praktikabel
anwendbares Instrument flr ein Depressionsscreening. Das fur Erwachsene sowie
nahezu vergleichbar auch fur Heranwachsende validierte Instrument weist ab einem
Punktewert von 11 eine hohe Sensitivitat (89,5%) und Spezifitat (77,5%) auf (Grafe et
al. 2004; Richardson et al. 2010). Selbstverstandlich gilt dies nur als Indiz, da erst mit
Hilfe des semi-strukturierten klinischen Interviews nach DSM-IV sicher eine manifeste
Depression diagnostiziert werden kann.

Allgemein ist bekannt, dass die Haufigkeit von Depressionen bei chronischen
Schmerzpatienten im Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung erhoht ist. Sie wird auf
30-54% geschatzt (Banks & Kerns 1996). Depressionen beeinflussen chronische
Schmerzzustande durch die Erhdéhung der sensorischen
Schmerzwahrnehmungsschwelle (Lautenbacher et al. 1999; Dickens et al. 2003),
sodass unter depressiven Patienten eine erhdhte Pravalenz von chronischen
Schmerzen, verglichen mit ihrer Verteilung in der allgemeinen Bevdlkerung, vorliegt
(Banks & Kerns 1996). Dieses Muster einer erhdhten Pravalenz von Depressivitat
unter chronischen CMD Patienten (Giannakopoulos et al. 2010; Hirsch & Turp 2010)
sowie einer hdheren Pravalenz von CMD bei depressiven Patienten, wurde bereits in

der Literatur beschrieben (Vimpari et al. 1995). Wechselwirkungen lassen sich sehr
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wahrscheinlich nicht ausschlieRen, dennoch ist nach aktuellem Stand in der Literatur
eine gehaufte Komorbiditat beider Krankheitsbilder festzustellen (allerdings ohne
eindeutigen kausalen Zusammenhang). Im Rahmen einer Studie von Gatchel et al.
wurde eine hdhere psychopathologische Rate bei CMD Patienten mit chronischen und
akuten Schmerzen im Vergleich zu der Allgemeinbevdlkerung festgestellt (Gatchel et
al. 1996). Andere Studien zeigten ebenfalls héhere Depressionsraten bei CMD
Patienten als bei schmerzfreien Kontrollpatienten (Yap et al. 2002; Celic et al. 2006;
Selaimen et al. 2006). Im Gegensatz dazu wurde in einer Studie um Korszun et al. kein
signifikanter Unterschied zwischen der Komorbiditat depressiver Stérungen von
Patienten mit Gesichtsschmerzen und Patienten ohne Gesichtsschmerzen festgestellt
(Korszun et al. 1996). In dieser Studie wurde das Klassifikationssystem Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DMS-IV) zur Erhebung psychischer Stérungen
angewendet. Das DMS-IV dient, anders als der PHQ-9 Score oder andere
Fragebdgen, nicht nur dem Screening psychischer Stérungen, sondern fur die
Diagnostik und Klassifikation psychischer Erkrankungen. Somit ist zu hinterfragen,
inwieweit ein Screening eine Tendenz zur Uberdiagnose aufweist. Der PHQ-9 wurde
allerdings in vergangenen Studien als ein geeignetes klinisches und
wissenschaftliches Instrument fur ein Depressionsscreening bewertet (Kroenke et al.
2001; Lowe et al. 2004b; Richardson et al. 2010).

In  einer Studie von Giannakopoulos et al. konnten diesbezlglich
geschlechtsspezifische Unterschiede ermittelt werden (Giannakopoulos et al. 2010).
Dabei waren Frauen mit myofaszialen Schmerzen signifikant depressiver als Frauen
der allgemeinen Bevolkerung. Depressionen kdonnten somit einen unterschiedlichen
Einfluss auf das Schmerzempfinden des betroffenen Geschlechts haben. Bei Frauen
konnte daher die depressive Verstimmung ein sehr relevanter Confounder im
Zusammenhang mit chronischen Gesichtsschmerzen darstellen.

Die vorliegende Studie zeigte keinen geschlechtsspezifischen Unterschied fur den
PHQ-9 Score. Bei 66,5% der untersuchten Stichprobe lagen Anzeichen fur eine
depressive Symptomatik vor, wobei bei einem Drittel (33,5%) ausgepragte
Depressionen festgestellt wurden. Ubereinstimmend dazu waren in einer Studie von
Yap et al. 39,3% der evaluierten CMD Patienten klinisch moderat bis stark depressiv
(Yap et al. 2002). Dabei diente jedoch die sogenannte Symptom Checkliste-90, kurz
SCL-90 (aktualisierte Version: SCL-90-R), als Screening-Instrument, das neben
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psychischen Auffalligkeiten auch das Ausmal} einer Somatisierung der letzten sieben
Tage erfassen kann. Der Test setzt fur die Interpretation allerdings ein hohes Mal an
fachlicher Expertise und Qualifikation voraus bei, gemaf} den TBS-TK-Richtlinien, nur
teilweise erfullten Kriterien fur Zuverlassigkeit und Validitat (Glockner-Rist & Stieglitz
2011).

Bei der Mehrzahl der hier untersuchten Patienten mit nicht-dentogenen
Gesichtsschmerzen besteht ein hoher Leidensdruck, der auch zum Aufsuchen einer
spezialisierten CMD-KIlinik fihre. Es ist zudem anzumerken, dass der PHQ-9
Fragebogen ein zwar valides, aber dennoch limitiertes Screening-Instrument darstellt,
um eine psychische Erkrankung ausreichend sensitiv und spezifisch zu erkennen fur
den Fall, dass die kritische Punktwertschwelle von 10 nicht erzielt wird. Um die
diagnostische Sicherheit zu erhdhen, sollte stets vorab ein arztliches Gesprach
erfolgen. Hierbei kann zum einen das Verstandnis des Patienten bezuglich des
Fragebogens Uberprift und zum anderen kdnnen weitere Hinweise zur Erhebung einer
madglichen psychischen Erkrankung gesammelt werden (Léwe et al. 2002). Ein
psychologisches Interview wurde in der vorliegenden Studie nicht zusatzlich
durchgefuhrt, weshalb keine definitive Diagnose einer moglicherweise manifesten
Depression gestellt werden konnte. Als diagnostischer Goldstandard gilt das
,Strukturierte klinische Interview fur DSM-IV (SKID-I)*. Verglichen mit dieser Art von
strukturiertem Interview wurde dem PHQ-9-Screeningbogen fur die Diagnostik
psychischer Storungen dennoch eine gute Validitat bescheinigt (Lowe et al. 2004b). In
einer weiteren Studie konnte aullerdem gezeigt werden, dass die Mdglichkeit besteht
mithilfe des PHQ-9 eine Veranderung des Depressionsstatus zu erkennen (Lowe et al.
2004c).

4.2 Methodendiskussion

421 Anwendung des Fragebogens

Die Fragebdgen wurden den Patienten mit Verdacht auf nicht dentogene
Gesichtsschmerzen bei deren Erstvorstellung vor dem zahnarztlichen Gesprach
ausgehandigt. Die Patienten hatten mit mindestens 15 Minuten ausreichend Zeit vor
dem Gesprach, um den aus zwei strukturierten Instrumenten, vier Fragen und der

Schmerzzeichnung bestehenden Fragebogen korrekt zu bearbeiten. Es waren, wie bei
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derartigen Erhebungen zu erwarten, Unterschiede in der Motivation und der Ausdauer
der Patienten feststellbar. Dies zeigte sich vor allem im Unterschreiten der
empfohlenen Bearbeitungszeit sowie initial fehlender Angaben auf dem vermeintlich
vollstandig ausgefullten Fragebogen. Der Studienarzt war sowohl insbesondere bei
derartigen Studienteilnehmern sowie generell bei allen involvierten Patienten wahrend
der Erhebung fir Ruckfragen verfugbar und konnte somit wiederholt auf die
erforderliche Vollstandigkeit des zu bearbeitenden Fragebogens hinweisen. Fehlende
Angaben auf dem Fragebogen wurden somit ausgeschlossen, dartiber hinaus wurden
unprazise und dem zeitlichen Rahmen der Erhebung unangepasste Antworten
bestmaoglich vermieden.

Eine Untergruppe des Patientenkollektivs bearbeitete nach funf Wochen bei erfolgter
Akupunkturtherapie den Fragebogen erneut. Die andere Untergruppe erhielt nach
einer klinischen Untersuchung der Schmerzregionen im Gesicht und einer
standardisierten Aufklarung von einem in der CMD-Therapie spezialisierten
Fachkollegen am selben Tag erneut einen Fragebogen. Beide Gruppen wurden durch
gezielte Untersuchungen und Therapien auf ihre Gesichtsschmerzen fokussiert
behandelt. Es kann jedoch vermutet werden, dass die Schmerzzeichnung mit
besonderem Fokus auf die primar registrierten Gesichtsschmerzen bearbeitet wurde
und periphere Schmerzareale in den Hintergrund traten. Demzufolge bestand eine
gewisse Wahrscheinlichkeit, dass Patienten die vom Kopf-Hals-Bereich entfernten
Schmerzareale moglicherweise nicht ihres tatsachlichen Ausmalles entsprechend
detailliert im Ganzkorperschema markierten. Es ist trotz praziser Instruktionen der
Studienarzte nicht vollstandig auszuschliel3en, dass dieser Effekt besonders bei den
Patienten, die den Fragebogen zweimal nacheinander an einem einzigen Tag
ausfullen mussten, aufgetreten sein kdnnte.

Das Vorgehen fur die Schmerzzeichnung wurde den Teilnehmern in Kurze eingangs
erlautert. Trotz dieser Anleitung und einem strukturierten Aufbau des Fragebogens
lieBen sich methodische Schwachen feststellen. Den Patienten wurde fur das
Einzeichnen der Schmerzen kein Hilfsmittel angegeben, um die Dauer der Schmerzen
zusatzlich zu kodieren. Es ist demnach denkbar, dass einige Patienten lediglich akute
Schmerzen einzeichneten, die genau im Moment wahrend der Beantwortung des
Fragebogens vorlagen. Andere Patienten koénnten zusatzlich Schmerzen
eingezeichnet haben, die in der Vergangenheit auftraten und akut nicht mehr

vorhanden waren. Es ist bekannt, dass CMD-Schmerzen oftmals intermittierend und
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im Sinne einer rezidivierenden Symptomatik auftreten (Dworkin & Massoth 1994). Das
benennen eines definierten Schmerzzeitraumes ist in diesem Kontext daher
notwendig, um Verzerrungen zu vermeiden. Grundsatzlich erscheint es sinnvoll den
Schmerzzeitraum fur z.B. vier Wochen einzugrenzen, um vergleichbare Angaben der
Patienten zu erhalten, die auch mit GCPS V.2 korrelieren. Zudem fanden sich bei den
drei Schemata der Schmerzzeichnung weitere mogliche Fehlerquellen. Infolge
unregelmaliger Beschriftung hatten Patienten die rechte und linke Korperseite
(insbesondere bei der intraoralen Zeichnung) verwechselt. Diese Patienten wurden als
Drop-out gewertet und ihre Angaben wurden nicht in die Analyse miteinbezogen.
Daruber hinaus bestanden Limitationen der Prazision fur das Einzeichnen der
Schmerzareale. Beispielsweise konnten Schmerzareale im Vestibulum auf dem
intraoralen Schema nur begrenzt vermerkt werden. Grunde hierfur sind Effekte der
Uberlagerung und Verkleinerung bzw. Verzerrung der sog. anatomischen Zeichnung,
sowie das Fehlen exakter Symmetrien der Schemata. Zudem wurden haufig in der
intraoralen Zeichnung die Retromolar-Regionen markiert, unter anderem mit der
Absicht, die Areale der Kiefergelenke kennzeichnen zu wollen. Deshalb erscheint es
sinnvoll, die Schemata kunftig durch weitgehend mal3stabsgetreue Detailaufnahmen
insbesondere der Kiefergelenks- und Molarenregionen mit ausreichender Abbildung
der (vestibularen) Schleimhautbereiche zu prazisieren. Die Schemata wurden auch
von einer besseren Ubersichtlichkeit und eindeutigen Beschriftungen, beispielsweise
erweitert durch konkrete Profilzeichnungen mit mdoglichst unverwechselbarer

Seitenangabe, profitieren.

4.2.2 Auswertungsmethoden der Schmerzzeichnung

Die Auswertung aller Fragebdgen wurde nach einem standardisierten Protokoll durch
die selbe qualifizierte Person durchgefuhrt. Unprazise und diskussionswuirdige
Fragestellungen bzw. Aufforderungen wurden mit einem auf CMD spezialisierten
Fachkollegen besprochen und konsentiert (siehe Protokoll jeder Auswertung in Kapitel
2). Es erfolgte sowohl die systematische Auswertung des PHQ-9 als auch des GCPS.
Im Sinne eines Proof-of-principle wurden die transparenten Schablonen als geeignetes
Hilfsmittel fur die Auswertung der Schmerzzeichnung auf ihre praktische
Anwendbarkeit getestet. Die Auswertungsmethoden wurden in Bezug auf die

festgelegten Kriterien (Kapitel 1.5) bewertet.
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Schema 2 und 3 wurden zunachst mit dem Gittersystem ausgewertet. Angelehnt an
eine Studie von Turp et al. (Turp et al. 1998) wurde anhand einer Schablone mit
Koordinatensystem die prozentuale Schmerzoberflache erhoben. Die definierten
Quadrate des Koordinatensystems wurden mit rund 4 mm? klein gehalten, um eine
Uberschatzung der Schmerzoberflaiche zu reduzieren. Alle markierten Quadrate
wurden manuell in eine Excel Tabelle eingetragen. Demzufolge bendtigte die
handische Erhebung der prozentual markierten Oberflache den groRten Zeitaufwand
der angewandten Auswertungsverfahren und erscheint fir ein schnelles
Auswahlverfahren im  klinischen Alltag nicht praktikabel. Ein digitales
Auswertungssystem konnte dafur eine zeitsparende Alternative darstellen. Dafur ware
die Existenz eines Kalibrierungsobjektes neben der Schmerzzeichnung notwendig.
Von der DC/TMD wird ebenfalls eine prozentuale Auswertung des Schmerzausmales
unter Zuhilfenahme einer Bildsoftware empfohlen (Ohrbach & Knibbe 2017). In einer
Pilotstudie erfolgte die Digitalisierung der Schmerzzeichnung durch die Anwendung
eines Digitalisierungsstiftes und einer Standardsoftware (Wenngren & Stalnacke
2009), in anderen Studien durch Scannen (Sanders et al. 2006). Allerdings wird die
Benutzerfreundlichkeit und auftretende Messfehler bei einer digitalen Ubertragung und
Auswertung diskutiert (Wenngren & Stalnacke 2009; Persson et al. 2011). In
vergangenen Studien erfolgte neben einer digitalisierten Auswertung auch die
Datenerhebung digital. Dabei muss bedacht werden, dass nicht jeder Patient die
gleichen Voraussetzungen zur Nutzung digitaler Medien (z.B. Computer oder Tablet)
besitzt, so dass die Bearbeitung der Schmerzzeichnungen sehr unterschiedlich
ausfallen kann. Zudem ware eine Validierung des digitalen Verfahrens in diesem
Kontext unerlasslich.

Die regionenbezogene Auswertungsmethode mithilfe der Schablone erwies sich im
Gegensatz zum Gittersystem als Ubersichtlicher und ermdglichte eine quantitative
Auswertung der Schmerzregionen. Die regionenbezogene Auswertung nach Turp und
Visscher erwies sich fur eine Unterteilung der Patientenkohorte im Rahmen einer
statistischen Auswertung als nuatzlich. Fur den klinischen Alltag hingegen war das
Verfahren nur teilweise hilfreich, da anhand dieser Unterteilung lediglich
geschlechtsspezifische Aussagen fur die Patientenkohorte getroffen werden konnten
(Tarp et al. 1997b; Visscher et al. 2001).

Das Auswertungsverfahren nach Dermatomen wurde in der vorliegenden Studie

verwendet, um Patienten aufgrund ihrer Schmerzverteilung zu gruppieren und zu
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untersuchen, inwieweit sich darin ein Chronifizierungsgrad der orofazialen Schmerzen
abbildete. Es war anhand der eingezeichneten Schmerzverldufe allerdings kaum
moglich, eine detaillierte Aufteilung der einzelnen Dermatome zu erfassen. Zudem ist
anzumerken, dass die Schmerzzeichnungen nicht mit einer klinischen Untersuchung

in Verbindung gebracht wurden.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

431 Anwendung der Schmerzzeichnung und Seitenverteilung

Die meisten Patienten (95%) verwendeten Schema 3 zum Einzeichnen ihrer
Schmerzen. 66,5% der Patienten nutzen Schema 2 und 54,1% zeichneten
Markierungen in Schema 1 ein. Fur die bemerkenswerte Haufigkeit der Verwendung
von Schema 1 mit 54,1% ist zu hinterfragen, inwieweit bei den Patienten tatsachlich
intraorale Beschwerden vorlagen, die klinisch nicht bestatigt werden konnten. Es ist
denkbar, dass das erste Schema aufgrund der Reihenfolge vermehrt auch mit Zeichen
fur extraorale Symptome ausgefullt wurde. Mit auffalliger Haufigkeit wurden
beispielsweise die retromolaren Regionen in Schema 1 markiert, die vermutlich auf
Kiefergelenksschmerzen zuruckzufuhren waren. Zudem ist zu bemerken, dass die
Patienten aufgrund von Gesichtsschmerzen vorstellig wurden und infolgedessen die
Schmerzzeichnung, trotz der Aufforderung alle Schmerzareale zu markieren, selektiv
und mit Augenmerk auf die Beschwerden in orofazialen Bereichen bearbeitet wurde.
Die hohe Akzeptanz mit 95% der Patienten, die Schema 3 ausflllten, bestatigt die
Anwendung des neuen Schemas. Eine grafisch strukturierte Darstellung der
Schmerzzeichnung ausgehend vom Ganzkdrperschema, Uber das Schema Kopf
lateral bis hin zum kleineren intraoralen Schema koénnte ein schematisches Vorgehen
ermoglichen.

Am haufigsten lagen bei allen drei Schemata bilaterale Schmerzen vor. Die Verteilung
von den einseitigen Schmerzen war fur die rechte und linke Seite nahezu gleichmaRig.
Flr Schema 2 wiesen 36 Patienten (16,5%) unilaterale Schmerzen und 109 Patienten
(50%) Dbilaterale Schmerzen auf. Von 33,5% der Kohorte wurde das
Ganzkorperschema nicht markiert. Diese Diskrepanz zwischen uni- und bilateralen
Schmerzen konnte fur das Ganzkoérperschema nahezu identisch in einer Studie mit

orofazialen Schmerzpatienten von Turp et al. dargestellt werden (Turp et al. 1998). In

87



Diskussion

ihrer Stichprobe wiesen 35 Patienten unilaterale Schmerzen und weitere 165 bilaterale
Schmerzen auf. Bisher gibt es keine Ergebnisse aus Studien fur das Schema 3.
Allerdings ist zu vermuten, dass fur das Schema 3 ebenfalls mehrfach mit bilateralen
Schmerzen zu rechnen ist, wie bei 52,3% in der vorliegenden Kohorte. Dieses
Phanomen konnte durch die gleichzeitige bilaterale Funktion der Kaumuskulatur
erklart werden. Zudem wurden bei chronischen muskuloskelettalen Schmerzpatienten
eine beeintrachtigte Kérperwahrnehmung und zentrale Dysregulationen festgestellt
(Schindler & Turp 2002; Moseley 2008).

4.3.2 Schmerzzeichnung und chronisch-dysfunktionale

Gesichtsschmerzen

Schmerzzeichnungen wurden in vergangenen Studien unterschiedlich ausgewertet
und beurteilt. Daher wurden in dieser Studie mehrere unterschiedliche
Auswertungsmethoden untersucht und der Zusammenhang zwischen den erhobenen
Variablen der Schmerzzeichnung und einem chronisch dysfunktionalen
Schmerzzustand analysiert. Ein geschlechtsspezifisches Schmerzverhalten wurde
auch in den hier ermittelten Ergebnissen belegt und ist folglich differenziert zu

betrachten.

Tarp et al. wertete in einer Studie mit 200 weiblichen Patienten die
Ganzkorperschmerzzeichnung mit dem Gittersystem aus und errechnete die
prozentuale Schmerzoberflache. Dabei ergaben sich Maximalwerte fur die ventrale
Zeichnung von 42,7% und dorsal 44,9%. Als Mittelwerte aller Maxima ergaben sich
frontal 3,8% und dorsal 5,2% (Turp et al. 1998). In der vorliegenden Studie wurden
vergleichbare Werte erhoben. Ventral lagen die analogen Mittelwerte und
Maximalwerte bei 2,5% und 46,0% und dorsal bei 4,1% und 55,1%. Auch das Schema
3 zeigte ahnliche Werte mit einem Mittelwert von 5,2% und einem Maximum von
49,8%. Manner mit dysfunktionalen Schmerzen hatten fir Schema 2 und Schema 3
eine signifikant grolRere prozentuale Schmerzoberflache als bei Mannern ohne
dysfunktionale Schmerzen. Fur Frauen war dieser Unterschied nicht signifikant.
Multilokularitdt der Schmerzen gilt als ein Risikofaktor fur Schmerzchronifizierung
(John et al. 2003; Sanders et al. 2013), aber auch als ein Merkmal von chronischen
Schmerzen an sich. Die in dieser Studie ermittelten Ergebnisse bei den mannlichen

Probanden entsprechen dieser Vorstellung. Somit kann das Gittersystem als ein
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madgliches Auswertungsverfahren fur die Schmerzzeichnung bei Mannern dienen, um
Tendenzen fur eine mogliche Schmerzbeeintrachtigung zu erfahren. Die
geschlechtsspezifischen  Unterschiede des  Schmerzverhaltens und  der
Schmerzwahrnehmung, die mit einer geringeren Schmerzschwelle bei Frauen
einhergeht, konnten zu den Ergebnisabweichungen zwischen Mannern und Frauen
beitragen (Dao & LeResche 2000). In weiteren Studien wurden Schmerzflachen neben
einer prozentualen Angabe mit anderen Einheiten verglichen. Wenngren et al. gab die
totale Schmerzoberflache in Quadratzentimeter an. Dabei zeigte sich fur das
Ganzkorperschema eine signifikante Korrelation zwischen der Schmerzoberflache und
dem Level der schmerzbedingten Beeintrachtigung (Wenngren & Stalnacke 2009). Die
schmerzbedingte Beeintrachtigung wurde, abweichend zur vorliegenden Studie,
anhand des Disability Rating Index, kurz DRI, erhoben, welcher keinen signifikanten
Geschlechtsunterschied verzeichnete. Bei der Verwendung einer digitalen
Ganzkdrperzeichnung zeigte Barbero et al. mit der Pixelanzahl eine weitere Alternative
die markierte Schmerzoberflache zu quantifizieren (Barbero et al. 2015). In dieser
Studie wurde eine signifikante Korrelation zwischen Schmerzausmall und
Schmerzbeeintrachtigung fur Patienten mit chronischen Nackenschmerzen, nicht aber
fur Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen, festgestellt. Das Vorhandensein
einer schmerzbedingten Beeintrachtigung fur Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen erfolgte dabei anhand des Roland and Morris Disability
Questionnaire (RMDQ) und bei chronischen Nackenschmerzen mit dem Neck
Disability Index (NDI).

Fur die Summe aller Markierungen der Schmerzzeichnung zeigten sich in der
vorliegenden Studie ebenfalls geschlechtsspezifische Ergebnisse. Die Summe aller
Markierungen der gesamten Schmerzzeichnung lie® sowohl flr weibliche als auch fur
mannliche Patienten einen signifikanten Unterschied zwischen funktionalen und
dysfunktionalen Schmerzen erkennen. Im Gegensatz dazu waren die Summen aller
Markierungen fur die einzelnen Schemata aufgeteilt nur teilweise signifikant und sehr
geschlechtsabhangig. Das Schema 2 zeigte flr die gesamte Kohorte und fur Manner
bei dysfunktionalen Schmerzen eine signifikant groRere Summe aller Markierungen.
Flr das Schema 3 zeigten diesbezlglich die gesamte Kohorte und Frauen einen
signifikanten Unterschied. Somit scheint gemal der hier durchgeflihrten Untersuchung

die Summe aller Markierungen nicht als zuverlassige Auswertungsmethode gelten zu
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kénnen, um auf chronisch-dysfunktionale Schmerzen zu schlieRen. Die Summe aller
Markierungen konnte in einer Studie um Egloff et al. ebenfalls lediglich in Kombination
mit zwei weiteren definierten Kriterien (Lange der langsten Markierung, Vorhandensein
symmetrischer Muster) verwendet werden, um somatoforme-funktionelle Schmerzen
ohne erklarbare Ursache von somatischen-nozizeptiven Schmerzen mit eindeutigem
Korrelat zu unterscheiden (Egloff et al. 2012). Dabei wurde eine Variation des
Ganzkorperschemas mit einem zusatzlichen Handschema und einer lateralen und
ventralen Kopfansicht untersucht. Die Summe aller Markierungen stellte in der Studie
somit auch kein valides Kriterium dar, um eine Aussage Uber die Art des Schmerzes

treffen zu konnen.

In der vorliegenden Studie wurde die Anzahl der markierten Regionen ausgewertet
und ein Zusammenhang mit einer moglichen Schmerzbeeintrachtigung untersucht. Die
Anzahl der markierten Regionen war fur das Schema 3 bei einer vorliegenden
Schmerzbeeintrachtigung sowohl bei Frauen als auch bei Mannern signifikant erhoht.
Fur Schema 2 zeigte die erhdohte Anzahl bei Schmerzbeeintrachtigung lediglich fur
Manner eine Signifikanz. Die Anzahl der markierten Regionen kdonnte somit fur das
neue Schema 3 sowohl fur weibliche als auch fir mannliche Patienten eine nutzliche

Auswertungsmethode darstellen.

Weiterfuhrend wurde die Schmerzverbreitung anhand markierter Regionen und
Dermatome ausgewertet. Sowohl die dermatombezogene Auswertung als auch die
regionenbezogene Auswertung zeigte flUr Frauen im Vergleich zu den Mannern
signifikant mehr weit verbreitete Schmerzen.

Die Tendenz zu weit verbreiteten Schmerzen bei CMD Schmerzpatienten wurde auch
in einer Studie von Suvinen et al. gefunden (Suvinen et al. 2016). In dieser Studie
wurde eine Ganzkdrperschmerzzeichnung zur Identifizierung der komorbiden
Schmerzen und psychosozialen Beeintrachtigungen verwendet. Dabei zeigten sich bei
21% der Patienten mit Schmerzen in kraniomandibuléren Regionen, bei 20% auch in
benachbarten Regionen im Kopf-, Nacken- und Schulterbereich und bei weitere 59%
weit verbreitete Schmerzen. Auch in der vorliegenden Studie gab die Mehrheit aller
Patienten mit 52,8% weit verbreitete Schmerzen in entfernten Regionen an. Die
Schmerzareale waren bei 28,9% auf kraniomandibulare Bereiche beschrankt und bei

18,3% reichten die Schmerzen bis in benachbarte Regionen. Diese Ergebnisse
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stimmen mit denen von Suvinen et al. weitgehend Uberein und unterstreichen das
haufige Vorkommen von komorbiden Schmerzen bei Patienten mit
Gesichtsschmerzen. Mit den haufig auftretenden komorbiden Schmerzarealen und
dem damit assoziierten erhdhten Risiko, an dysfunktionalen Schmerzen zu leiden,
erscheint es aullerst wichtig, das Ausmald der Schmerzausbreitung bei jedem
Patienten mit Gesichtsschmerzen zu erfassen. Die Schmerzzeichnung zeigte sich
dabei als aulderst nutzliches und praktikables Hilfsmittel. Auch im Rahmen anderer
Studien wurde bereits Uber eine erhdohte Haufigkeit und das erhdhte Risiko von
komorbiden Schmerzen bei CMD Schmerzpatienten berichtet (Dworkin et al. 1990;
Hagberg 1991; Turp et al. 1998; Lobbezoo et al. 2004; Turp et al. 2016). Diese
Tendenz wurde durch mehr als zwei Drittel der vorliegenden Patientenkohorte
bestatigt. Zudem ist anzunehmen, dass nicht alle weit entfernten Schmerzen in der
Schmerzzeichnung durch die Patienten im Rahmen eines Zahnarztbesuchs markiert
wurden. Eine Studie bestatigte die Annahme, dass CMD Patienten haufig Schmerzen
aulderhalb des Kopfbereiches in Schmerzzeichnungen nicht angaben (Turp et al.
1997b). Dieses Phanomen konnte in der vorliegenden Studie ebenfalls bei der

Untersuchung der Wiederholungszuverlassigkeit beobachtet werden (s. Kapitel 3.4).

Beim Betrachten der Schmerzausbreitung in Zusammenhang mit der
Schmerzbeeintrachtigung sind unterschiedliche Einteilungen und Abweichungen der
Ergebnisse zu diskutieren. Suvinen et al. untersuchten neben komorbiden
Schmerzentitdten auch das Vorliegen von Schmerzbeeintrachtigungen bei weit
verbreiteten Schmerzen. Die Studie zeigte - entsprechend der GCPS Graduierung lla
und llb - bei 59% der Patientengruppe mit graphisch dargestellten weit verbreiteten
Schmerzen eine Schmerzbeeintrachtigung (Suvinen et al. 2016). In der vorliegenden
Studie wiesen Patienten mit einer Schmerzbeeintrachtigung nicht haufiger weit
verbreitete Schmerzen auf, allerdings zeigten Manner mit Schmerzbeeintrachtigung
weniger und insbesondere auf kraniomandibulare Regionen begrenzte Schmerzen.
Der Unterschied zu den Studienergebnissen von Suvinen et al. kann nicht mit einer
unterschiedlich definierten Einteilung der Schmerzausbreitung begriindet werden, da
diese durch nahezu identische anatomische Begrenzungen des Ganzkorperschemas
festgelegt wurden. Mit 78% weiblichen Patienten gleicht das Verhaltnis von
mannlichen zu weiblichen Patienten dem der vorliegenden Studie. Allerdings wurde in

der Studie von Suvinen et al. mit 135 Patienten keine geschlechtsspezifischen
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Vergleiche durchgefuhrt. Dabei erscheint ein Vergleich zwischen den Geschlechtern
fur das Risiko einer Chronifizierung nutzlich. John et al. stellte in einem
geschlechtsspezifischen Vergleich fir Frauen mit noch nicht dysfunktionalen CMD
Beschwerden und zusatzlich weit verbreiteten Schmerzen im Gegensatz zu den
mannlichen Patienten ein hdheres Risiko fur eine schmerzbedingte Beeintrachtigung
fest (John et al. 2003). In der vorliegenden Studie ergab sich ebenfalls flr die
regionenbezogene zweistufige Einteilung nach Turp (Turp et al. 1997b) fir Gruppe 1
mit Schmerzen im Kopf- und Halsbereich weniger Schmerzbeeintrachtigung als fur
Gruppe 2 mit weit verbreiteten Schmerzen.

Mit der dermatombezogenen Auswertung fur weit verbreitete Schmerzen zeigte sich
dahingegen in der vorliegenden Studie kein signifikanter Unterschied fur
dysfunktionale Schmerzpatienten. Die Kohorte wurde in zwei Gruppen nach der
Unterteilung von Tlrp et al. gesplittet. Patienten der Gruppe 1 markierten das
Innervationsgebiet des N. trigeminus und Dermatome C2 bis C4 und in Gruppe 2 lagen
die Markierungen aullerhalb dieser Bereiche (Turp et al. 1997a). Dabei wurde
allerdings, im Gegensatz zu deren Studie, keine Signifikanz zwischen der
Schmerzausbreitung bei unterschiedlicher Schmerzbeeintrachtigung festgestellt. In
der Studie von Turp et al. wurde allerdings eine schmerzbedingte Behinderung mit
dem Pain Disability Index (PDI) erhoben, was zu einer abweichenden Tendenz zu den
Ergebnissen der vorliegenden Studie beitragen kdnnte. Aufgrund der geringen Anzahl
wurden in der Studie von Turp et al. mannliche Patienten exkludiert, was auch zu den
genannten Unterschieden fuhren konnte. Obwohl in der vorliegenden Studie lediglich
das Ganzkorperschema fur die dermatombezogene Auswertung verwendet wurde, ist
es denkbar, dass durch die Prasenz der zusatzlichen Schemata 1 und 3 das
Ganzkorperschema anders und weniger detailliert ausgeflllt wurde als das einzige
Ganzkdrperschema in der Studie von Turp et al. (Turp et al. 1997a).

In der vorliegenden Studienpopulation ist CMD haufig mit komorbiden Schmerzen
assoziiert, allerdings lasst sich diesbezlglich anhand der Schmerzzeichnung nicht mit
allen erwahnten Auswertungskriterien fur die Schmerzausbreitung verlasslich eine
Schmerzbeeintrachtigung identifizieren. Lediglich die regionenbezogene Einteilung
von Tdrp in Gruppe 1 (Schmerzen im Kopf- und Gesichtsbereich) und Gruppe 2
(Schmerzen Uber den Kopfbereich hinaus) konnte fur weibliche und mannliche
Patienten eine  Anwendung finden, um Ruckschlisse  auf  eine

Schmerzbeeintrachtigung machen zu kénnen.
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43.3 Schmerzzeichnung und psychische Beeintrachtigung

Turp et al. stellte anhand einer Studie mit 278 chronischen Gesichtsschmerzpatienten
eine depressive Symptomatik als Pradiktor fur schmerzbedingte Beeintrachtigung dar
(Tarp et al. 1997a). Dabei wurde anhand des Pain Disability Index (PDI) die
vorliegende Schmerzbeeintrachtigung und mithilfe des Beck-Depressions-Inventar
(BDI) das Ausmald depressiver Symptome erhoben. Diese Ergebnisse wurden trotz
der Verwendung anderer Screeninginstrumente als GCPS und PHQ-9, durch die
vorliegende Studie bestatigt. Schmerzbeeintrachtigte Patienten wiesen signifikant
ausgepragtere depressive Stoérungen auf als Patienten ohne
Schmerzbeeintrachtigung.

Neben einem Zusammenhang von psychischem Stress mit einer vorliegenden
Schmerzbeeintrachtigung wird in der Literatur diskutiert, in welchem Ausmal} eine
mental-psychische Stérung die Schmerzzeichnung beeinflusst und inwieweit eine
Schmerzzeichnung flr ein psychologisches Screening verwendet werden kann. Parker
et al. untersuchte Schmerzzeichnungen von Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen anhand von drei Auswertungsverfahren bezuglich einer
prognostischen Einschatzung fur psychische Stérungen der Patienten (Parker et al.
1995). Der modifizierte Ransford-Score, das Pain Sites Scoring System mit der Anzahl
der Schmerzstellen und das Body Map Scoring System fur die Differenzierung von
physischem und nichtphysischem Schmerz zeigten lediglich eine geringe Korrelation
zu einer psychologischen Storung. Die grote Korrelation der drei
Auswertungsverfahren mit r=0,53 erreichte die Anzahl der Schmerzstellen. Mit keiner
dieser Auswertungsmethoden konnten Patienten mit psychologischer Stérung mit
ausreichender Sensitivitat und Spezifitat identifiziert werden (Parker et al. 1995).
Auch in der vorliegenden Studie konnte bei einem erhéhten PHQ-9 Score nicht auf
einen erhohten modifizierten Ransford-Score geschlossen werden. Andere Studien mit
Schmerzzeichnungen bestatigten das Ergebnis bei Patienten mit Rickenschmerzen
(Von Baeyer 1983; Hildebrandt et al. 1988; Pfingsten et al. 2003). Hingegen zeigte
sich keine Ubereinstimmung der Ergebnisse des originalen Ransford-Scores mit den
Ergebnissen des Minnesota Multiphasic Personality Inventory, (MMPI) (Ransford et al.
1976). Es zeigte sich jedoch eine starke Korrelation zwischen Hysterie (Hy) und
Hypochondrie (Hs) Scores des MMPI und des Ransford-Scores mit <2 Punkten. Eine

mogliche Erklarung fur die Unterschiede zu den urspriunglichen Ergebnissen des
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Ransford-Scores konnten die verwendeten vier Symboltypen mit beschreibender
Schmerzqualitat fur Rickenschmerzen bei Ransford et al. sein, die in unserer Studie
keine Anwendung fanden, sowie die Verwendung der unterschiedlichen Instrumente,
wie MMPI und PHQ-9. Zudem wurden in der vorliegenden Studie statt einem
Ganzkorperschema drei Schemata der Schmerzzeichnung im Rahmen von
orofazialen Schmerzen verwendet und die Kriterien des Ransford-Scores wurden
gering modifiziert. Dabei wurde nie der maximale Punktewert des modifizierten
Ransford-Scores erreicht, sodass eine notwendige Veranderung der definierten
Variablen sinnvoll erscheint.

Andere eingesetzte Auswertungsmethoden in der vorliegenden Studie zeigten
ebenfalls nur vereinzelt Zusammenhange zu einer psychischen Belastung. Es konnte
gezeigt werden, dass sich fir die mannlichen Patienten mit erhdhter Depressivitat
signifikant mehr markierte Regionen fur das Schema 3 und eine gréRere prozentual
markierte Oberflache ergaben. Die dermatombezogene Auswertung zeigte ein
geschlechtsabhangiges Muster, das lediglich fir Manner einen Zusammenhang zum
Grad der depressiven Belastung erkennen lieR. FiUr die Auswertung der
Schmerzzeichnung in Bezug auf PHQ-9 kénnen lediglich Ruckschlisse fur mannliche
Patienten gemacht werden. Fur weibliche Patienten spielte in der hier durchgeflhrten
Studie der Grad an Depressivitat keine Rolle fur die erhobenen Variablen der
Schmerzzeichnung. Die Somatisierung stellt einen weiteren psychischen Faktor dar,
der CMD Patienten beeinflussen kann (Wilson et al. 1994) und besonders bei Frauen
kann sich haufig ein somatisierungsspezifisches Verhalten zeigen (De Jongh 2003).
Diese Variable, die in der vorliegenden Studie nicht erhoben wurde, kdnnte die
grundsatzliche Tendenz der weiblichen Patienten zu Uberregional sich ausbreitenden
Schmerzen besser erklaren.

In einer Studie von Visscher et al. wurde ein Zusammenhang zwischen einer
psychischen Belastung, gemessen mit der Symptom-Checkliste 90 (SCL-90), und
verbreiteten Schmerzen festgestellt (Visscher et al. 2001). Es zeigte sich, dass
Patienten mit chronischen kraniomandibularen Schmerzen in Kombination mit
Schmerzen der Halswirbelsdule eine starkere psychische Belastung zu finden war als
bei Patienten mit Schmerzen, die sich lediglich auf kraniomandibuldare Regionen
beschrankten und bei asymptomatischen Personen. Mit der Verwendung des PHQ-9
Scores konnte in der vorliegenden Studie festgestellt werden, dass bei einem hoheren

Depressionsgrad nicht signifikant mehr Schmerzausbreitung mit der Einteilung nach
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Visscher vorlagen. Mdgliche Unterschiede entstanden durch die Anwendung des
Depressions-Screeners PHQ-9 im Vergleich mit der ausfuhrlicheren SCL-90. Fir die
Schmerzausbreitung mit der Einteilung in kraniomandibulare Regionen, benachbarte
Regionen und entfernte Regionen zeigte sich hingegen in der vorliegenden Studie ein
Trend dergestalt, dass bei hdoherer Depressivitat weniger Schmerzen vorlagen, die
lediglich auf kraniomandibulare Regionen begrenzt waren.

Suvinen et al. fanden bei CMD Patienten mit weit verbreiteten Schmerzen signifikant
hdhere Depressionsgrade, als bei Patienten mit regionalen und benachbarten
Schmerzen (Suvinen et al. 2016). Dabei erfolgte allerdings keine separate Betrachtung
der Geschlechter. Bei einer starkeren psychischen Beeintrachtigung zeigte sich in der
vorliegenden Studie anhand der anatomischen Einteilung in kraniomandibulare
Regionen, benachbarte und entfernte Regionen, vergleichbar zu der Studie von
Suvinen et al., keine signifikant groflere Schmerzausbreitung. Allerdings wurde die
korperliche und psychische Symptombelastung und die dadurch subjektiv
empfundene Beeintrachtigung einer Person anhand des
Selbstbeurteilungsinstruments der Uberarbeiteten Symptom-Checkliste, SCL-90-R,
mit 90 Fragen erfasst. Unter anderem wird bei diesem Verfahren mit neun Skalen die
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Aggressivitat/ Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und
Psychotizismus untersucht (Franke 2000). Ein Unterschied zum Screening fur
depressive Verstimmung mittels des PHQ-9 Scores ist daher mdglich.

Es konnte folglich anhand auffalliger Schmerzzeichnungen keine ldentifikation eines
gestorten psychologischen Zustands erfolgen. Lediglich fur mannliche Patienten
konnte mit der prozentualen Markierung, der Anzahl der Regionen und der
dermatomabhangigen Schmerzausbreitung ein Zusammenhang festgestellt werden.
Systematische Reviews bestatigten die Aussage, dass bisher keine qualitativ
hochwertigen Beweise vorhanden sind, um eine psychische Belastung anhand einer
Schmerzzeichnung festzustellen (Carnes et al. 2006; Reis et al. 2019). Diese
Ergebnisse werden durch unsere Ergebnisse fur Patienten mit Gesichtsschmerzen

bestatigt.
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4.3.4 Inanspruchnahme medizinischer Versorgung bei chronisch-
dysfunktionalen Gesichtsschmerzen oder psychischer

Beeintrachtigung

Die Auswirkung der Schmerzzustande bewirkt bei vielen Patienten die
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten, wie von Korff et al. in einer Studie
belegte (Von Korff et al. 1988). Rund 62% der Patienten mit Gesichtsschmerzen
nahmen zu einem beliebigen Zeitpunkt in der Vergangenheit eine medizinische
Versorgung in Anspruch, wohingegen lediglich 23% in den letzten 6 Monaten aufgrund
der Gesichtsschmerzen einen Arzt aufsuchten.

Auch in der vorliegenden Studie suchte die Mehrheit der Patienten vor der
Erstvorstellung an der Zahnklinik in Heidelberg andere Fach- oder Zahnarzte auf.
Rund 85% der Patienten kontaktierten in den letzten sechs Monaten einen Facharzt,
wobei 78% der Patienten in der Vergangenheit Facharzte speziell aufgrund ihrer
Gesichtsschmerzen aufsuchten. Dieser Anteil Ubersteigt die durch von Korff et al.
ermittelten Zahlen einer Zufallsstichprobe aus Mitgliedern einer amerikanischen
Gesundheitsorganisation. Es sollte dabei berlcksichtigt werden, dass die Daten in der
vorliegenden Studie gezielt mit Gesichtsschmerzpatienten erhoben wurden, die sich
aufgrund ihrer Beschwerden an einer spezialisierten Klinik vorstellen. Es ist davon
auszugehen, dass einige Patienten im Voraus zunchst andere Arzte kontaktierten.
Die Patienten mit einer psychischen Beeintrachtigung suchten in der vorliegenden
Studie im Voraus mehr Facharzte und Zahnarzte auf und erfuhren mehr
TherapiemalBnahmen aufgrund der Gesichtsschmerzen als Patienten ohne
psychische Beeintrachtigung. Zudem wurden signifikant mehr Therapiemal3inahmen
von Patienten mit weit verbreiteten Schmerzen wahrgenommen als von Patienten mit
lediglich kraniomandibularen Beschwerden. Es zeigte sich jedoch nur eine Tendenz,
dass Patienten mit weit verbreiteten Schmerzen mehr Facharzte aufgrund der
Gesichtsschmerzen kontaktierten als Patienten mit lediglich lokalisierten
Gesichtsschmerzen. In der Studie von Suvinen et al. zeigten Patienten mit lokalen und
weit  verbreiteten Schmerzen eine erhodhte Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgung und einen umfassenderen Versorgungsbedarf als Patienten
mit ausschliel3lich kraniomandibuldren Schmerzbereichen (Suvinen et al. 2016). Es
ergab sich zudem eine erschwerte Behandlung von Kiefergelenkerkrankungen beim

Vorliegen weit verbreiteter Schmerzen (Velly et al. 2010), wodurch die Anwendung der
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Ganzkorperzeichnung und Beurteilung entfernter Schmerzbereiche bei Patienten mit
Gesichtsschmerzen gestutzt wird.

80% der Patienten erfuhren bereits eine Therapie zur Behandlung der
Gesichtsschmerzen. Die erfolgten Therapiemalihahmen waren variabel, besonders
haufig wurden Schienentherapien und manuelle Therapien durchgeflihrt. Bei
steigendem PHQ-9 ergab sich keine erhdhte Schienenanzahl und den mannlichen
Patienten wurde seltener eine Okklusionsschiene angefertigt als weiblichen Patienten.
Auch die Anzahl der bisher erfolgten Therapien war bei den Frauen erhoht,
wohingegen die Anzahl der besuchten Facharzte aufgrund der Gesichtsschmerzen bei
Mannern hoher lag als bei Frauen. In diesem Zusammenhang muss das
unterschiedliche Schmerzverhalten von Frauen und Mannern diskutiert werden.
Schmerzstudien belegen unter Berlcksichtigung unterschiedlicher Einflussfaktoren
klinische und experimentelle Geschlechtsunterschiede bei Schmerzen (Haley et al.
1985; Phillips et al. 2001; Mogil 2012). Mogliche Einflussfaktoren fur ein variierendes
Schmerzempfinden kénnen unter anderem genetisch, neurochemisch, hormonell,
psychologisch oder soziokulturell bedingt sein und durch schmerzhafte Ereignisse in
der Vergangenheit gepragt werden. Es wird dargelegt, dass Frauen haufiger Uber
Schmerzen berichten (Marcus et al. 2008) und eine grof3ere Schmerzempfindlichkeit
bei experimentellen Schmerzen aufweisen als Manner (Fillingim et al. 2009). Die
beschriebene schmerzassoziierte Kommunikation und das Schmerzverhalten von
Frauen konnte eine Begrindung flr die geschlechtsspezifische Varianz bei der
Auswertung der Schmerzzeichnungen darstellen. Zudem wird diskutiert, dass bei
vorliegenden CMD Schmerzen, die Wahrscheinlichkeit an Depressionen zu leiden, bei

Frauen hoher ist als bei Mannern (Auerbach et al. 2001).

4.3.5 Sensibilisierung bei chronischen Schmerzzustanden

Die Verwendung der Schmerzzeichnung zeigt die Lokalisation von Schmerzen an und
hilft der Darstellung eines phanotypischen Erscheinungsbilds einer schmerzhaften
Erkrankung. Es ist dabei zu diskutieren inwieweit eine Schmerzzeichnung
Ruckschlisse fur psychischen Stress und schmerzbedingte Beeintrachtigungen
ermoglicht, ohne eine genotypische Veranderung zu berlcksichtigen. Ein solcher
Vergleich konnte in der vorliegenden Studie mithilfe der verwendeten Instrumente nicht

erhoben werden.
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Die Wahrscheinlichkeit fur eine idiopathische Schmerzstérung wird durch eine
komplexe Wechselwirkung zwischen genetischen Einflissen und Umweltereignissen
definiert (Diatchenko et al. 2006). Es sind derzeit bei Muskelschmerzen zahlreiche
Sensibilisierungsmechanismen bekannt, die die Schmerzwahrnehmung auf
neuronaler Ebene beeinflussen und bei akuten und chronischen Schmerzzustanden
interagieren. Gleichzeitig wurde beobachtet, dass akute Uberbelastungen der
Kiefermuskulatur erst zu einem spaten oder zu keinem Zeitpunkt zu bleibenden
neuroplastischen Abweichungen fuhren (Schindler & Tlrp 2002). Es werden zudem
genetische Variationen im Rahmen einer Risikoeinschatzung fur die Entstehung von
CMD diskutiert (Slade et al. 2008). In einer weiteren Studie wurden genetische
Assoziationen bei homogenen Phanotypen mit lokalisierten CMD Beschwerden und
weit verbreiteten Schmerzen untersucht (Slade et al. 2013). Es wurde festgestellt, dass
die Wahrscheinlichkeit, an lokalisieten CMD Schmerzen oder an CMD mit weit
verbreiteten Schmerzen zu leiden, einen Zusammenhang mit der Anzahl von
Einzelnukleotid-Polymorphismen aus dem T-Zell-Rezeptorsignalweg aufweist.
Aulerdem zeigte Chen et al. eine erhdhte Wahrscheinlichkeit von CMD Beschwerden
bei einer Gesamtdysregulation in mehreren Systemdomanen, besonders im
psychologischen und sensorischen Bereich (Chen et al. 2013). Eine
mehrdimensionale physiologische und psychologische Datenerhebung st
entscheidend fir das pathophysiologische Verstandnis und um entsprechende
Therapiestrategien fur komplexe Schmerzzustande anwenden zu konnen. Es wird
veranschaulicht, dass ein Schmerzmuster nicht lediglich anhand des klinischen
Phanotyps beurteilt werden kann, sondern unterschiedliche molekulare Profile und
genetische Hintergrinde einen Einfluss aufweisen. Die zweiachsige Diagnostik bei
CMD-Patienten erscheint mit der somatischen (Achse |) und psychosozialen
Datenerhebung (Achse Il) umso wichtiger, um das Ausmal} der Erkrankung zu
erfassen und zu therapieren. Daruber hinaus sollten neben somatischen und
psychosozialen Daten, die genetischen (geno- und phanotypischen) Charakteristika
berucksichtigt werden (Diatchenko et al. 2006).

4.3.6 Schmerzintensitat in der Schmerzzeichnung

Eine hohe Schmerzintensitat gilt als selbstandiger Risikofaktor  fur
Schmerzchronifizierung (Zimmermann 2004). Vergangene Studien werteten den

Zusammenhang zwischen Schmerzintensitdt und Schmerzausmall anhand von
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Schmerzzeichnungen aus. Es wurden signifikante Zusammenhange zwischen der
Schmerzintensitat und den Schmerzbereichen auch in Bezug auf die prozentuale
Markierung der Ganzkoérperzeichnung festgestellt (Toomey et al. 1991; Wenngren &
Stalnacke 2009). In der vorliegenden Studie wurde dieser Zusammenhang flr die drei
Schemata untersucht. Einer Untergruppe der Gesamtkohorte (Gruppe AB) flllte nach
einer durchlaufenen Akupunkturtherapie (in spezifischen und nicht-spezifischen
Punkte) den Fragebogen nach funf Wochen erneut aus. Die charakteristische
Schmerzintensitat (CPI) wurde dabei mit dem GCPS erhoben und verglichen. Bei den
Patienten, die nach funf Wochen eine geringere Schmerzintensitat angaben, wurden
keine signifikanten Unterschiede fur alle Variablen der Schmerzzeichnung gefunden.
Somit ermoglicht die Schmerzzeichnung keine Ruckschlisse auf die
Schmerzintensitat. Der Unterschied zu Ergebnissen vergangener Studien kann durch
die neuen Schemata beeinflusst worden sein. Zudem wurden die Patienten in der
vorliegenden Studie nicht aufgefordert die Intensitat graphisch abzubilden, lediglich die
Lokalisation und Ausdehnung der Schmerzen wurden in den Zeichnungen dargestelit.
Es ist notwendig festzuhalten, dass kein direkter Zusammenhang zwischen einer
hoheren Schmerzintensitat und einem groReren Schmerzausmald (d.h. multilokuldrem
Schmerz) festzustellen war. Barbero et al. unterstrichen ebenfalls die Tatsache, dass
es sich bei dem Schmerzausmal® und bei der Schmerzintensitat um zwei
unterschiedliche Parameter handelt. Trotzdem zeigte sich in dieser Studie ein positiver
Zusammenhang zwischen Schmerzintensitat und Schmerzausmal} bei Patienten mit
Nacken- und Ruckenschmerzen (Barbero et al. 2015). Das Schmerzausmal} wurde
mit Ganzkorperschmerzzeichnungen erhoben und die Schmerzintensitat anhand einer
visuellen Analogskala. Auch Wenngren et al. stellte eine signifikante Korrelation
zwischen der schmerzhaften Oberflache des Ganzkérperschemas und der
Schmerzintensitat dar, nicht aber flr das intraorale Schema und das Kopfschema von
lateral (Wenngren & Stalnacke 2009).

4.3.7 Test-Retest Reliabilitat der Schmerzzeichnung

Die Schmerzzeichnung wurde von einer weiteren Untergruppe der Kohorte zweimal
am gleichen Tag ausgefullt. Dabei zeigte das Gittersystem fur das Schema 2 und das
Schema 3 mit der separaten Betrachtung des Gesichtsbereichs eine signifikante
Korrelation. Die Korrelation nach der regionenbezogenen Auswertung war fur das

Schema 1 und fur das Schema 3 stark positiv, sowie fir das Schema 2 in dorsaler und
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ventraler Ansicht, nicht aber fur das gesamte Schema 2. Somit zeigte sich eine sehr
hohe Test-Retest Reliabilitat fur das Schema 1 und 3. Im Gegensatz dazu war die
Wiederholungszuverlassigkeit fir das gesamte Schema 2 gering. Der modifizierte
Ransford-Score zeigte ebenfalls eine hohe Reproduzierbarkeit.

Margolis et al. testete das Ganzkorperschema der Schmerzzeichnung von
chronischen Schmerzpatienten in Bezug auf die prozentuale Schmerzmarkierung.
Dabei zeigte sich eine prozentuale Ubereinstimmung von 88,2% und eine hohe Test-
Retest-Reliabilitat sowohl fur die Manner als auch fur die Frauen, wobei erstere etwas
besser abschlossen (Margolis et al. 1988). In einer weiteren Studie wurde mithilfe einer
digitalen Auswertung ebenfalls eine sehr hohe Test-Retest Reliabilitdt fur die
Ganzkdrperschmerzzeichnung von Patienten mit chronischen Nacken- oder
Ruckenschmerzen prasentiert, hierbei wurden Tablets zur Datenerhebung verwendet
(Barbero et al. 2015).

Ein moglicher Grund fur die etwas geringere Wiederholungszuverlassigkeit des
Schemas 2 in der vorliegenden Studie kann darauf zurtickgefuhrt werden, dass die
Patienten in der Zwischenzeit die Erstvorstellung beim Spezialisten hatten. Dabei
wurde eine hdhere Prioritat auf Gesichtsschmerzen gelegt, da diese der Grund fur
deren Vorstellung darstellten. Somit kdnnten zum einen periphere Schmerzregionen
vernachlassigt und das Schema 1 und 3 in den Vordergrund gertickt worden sein. Zum
anderen wurde wahrscheinlich durch die vergroRerten Korperausschnitte der
Zeichnungen ein genaueres Einzeichnen ermdglicht. Allerdings erscheint die
Aussagekraft dieser Reliabilitats-Ergebnisse aufgrund der geringen Patientenanzanhl

(n = 11) und ausschlieRlich weiblichen Untergruppe als limitiert.

4.4 Schlussfolgerungen

Die einzelnen Schemata der Schmerzzeichnung zeigten in der vorliegenden Studie
eine hohe Anwendung durch orofaziale Schmerzpatienten. Besonders das Schema 3
mit lateraler Kopfansicht wurde am haufigsten angewendet und ermoglichte mit dem
Schema 1 eine prazisere Markierung orofazialer Schmerzareale als das
Ganzkorperschema. Aufgrund  wiederholter unklarer und widersprichlicher
Markierungen in der Schmerzzeichnung erscheint es sinnvoll, generalisiert fur jedes

Schema folgende Anderungen vorzunehmen:
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1.

Die Seitenbezeichnung soll bei jeder Zeichnung ausgeschrieben werden. Auch
fur das intraorale Schema kann eine Seitenbeschriftung nitzlich sein.

Eine eindeutige Trennung der rechten und linken Seite durch eine senkrechte
Gerade konnte zur Vermeidung von Missverstandnissen helfen.

Die Reihenfolge der Zeichnungen kdnnte verandert werden und einer Logik, wie
beispielsweise vom Ganzkoérperschema ausgehend Uber das Kopf- zum
Mundschema, folgen.

Um mit einer konstanten FormatgroRe der Schmerzzeichnung zu arbeiten,
erscheint eine kalibrierte Box als Referenz neben der Schmerzzeichnung
sinnvoll.

Ein praziser Erlauterungstext und eine spezifische Zeitangabe, z.B. vier
Wochen, fur das Einzeichnen der Schmerzen macht die Zeichnungen

vergleichbarer.

Abbildung 35 veranschaulicht die in dieser Studie eruierten Anderungsvorschlage der

modifizierten Schmerzzeichnung der DC/TMD fur zukunftige Befund- und

Screeningunterlagen orofazialer Schmerzpatienten.
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Schmerzzeichnung

Wo empfinden Sie Schmerzen?
Markieren Sie auf dem Schaubild alle Stellen, an denen Sie innerhalb der letzten vier Wochen

Schmerzen empfanden. Bitte zeichnen Sie einen Punkt fur lokalisierte Schmerzen und einen Pfeil
bei wandernden und ausstrahlenden Schmerzen, um eine Schmerzrichtung darzustellen.

Korpervorderseite Korperriickseite

Rechts Links Links Rechts

Kopf und Gesicht

Vord by :
Rechts A & Links
) — \

Mund und Zahne

Rechts Links

DC/TMD - International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology

Abbildung 35: Anderungsvorschlag fiir die Schmerzzeichnung der DC/TMD fiir orofaziale
Schmerzpatienten
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Bei der hohen Anzahl der Patienten mit komorbiden Schmerzen stellt die
Schmerzzeichnung eine ideale Moglichkeit zur schnellen und Ubersichtlichen
Erfassung der Schmerzareale dar. Dabei sollte berlcksichtigt werden, dass
gegebenenfalls nicht alle fernen Schmerzareale gegenlber dem Zahnarzt angegeben
werden. In einem kurzen klinischen Gesprach kann dieser Punkt abgefragt werden.
Die Nutzbarkeit einiger Auswertungsmethoden ist nicht generalisiert fir den klinischen
Alltag zu empfehlen und sollte fur einzelne Anwendungsbereiche beschrankt werden.
Die prozentuale Schmerzoberflache mittels des Gittersystems zeigte fur Manner einen
signifikanten Zusammenhang bei der Schmerzbeeintrachtigung. Allerdings erwies sich
das Gittersystem aufgrund des groRen Zeitaufwandes fur den Alltag nicht als
praktikabel. Sinnvoll erscheint dabei eine digitale Datenerhebung, mit der in kurzer Zeit
eine prozentuale Oberflache erhoben werden kann, ohne dass eine manuelle
Digitalisierung der Daten stattfinden muss.

Die Anzahl der markierten Regionen flr Schema 3 zeigte bezuglich einer vorliegenden
Schmerzbeeintrachtigung signifikante Unterschiede sowohl fur Manner als auch fur
Frauen und kann potentiell als eine Auswertungsmethode der Schmerzzeichnung
genutzt werden. Die Einteilung nach Turp fur die Schmerzausbreitung (Gruppe 1:
Schmerzen im Kopf- und Gesichtsbereich, Gruppe 2: Schmerzen Uber den
Kopfbereich hinaus) zeigte ebenfalls fur weibliche und mannliche Patienten
signifikante  Unterschiede  zwischen der Schmerzausbreitung je nach
Schmerzbeeintrachtigung. Dahingegen stellte sich die Summe aller Markierungen als
eine stark geschlechtsabhangige Auswertungsmethode dar. Die dermatombezogene
Auswertung zeigte signifikante Unterschiede in der Gruppeneinteilung nach
Schmerzbeeintrachtigung und erscheint fur die Anwendung bei statistischen
Auswertungen sinnvoll.

Es war nicht mdglich, anhand der erhobenen Variablen der Schmerzzeichnung den
Grad einer psychischen Stérung, gemessen am Depressivitatslevel, valide zu
identifizieren. Auch der modifizierte Ransford-Score stellte kein sinnvolles
Messinstrument dar, um psychische Stérungen zu vermuten.

Bei Patienten mit Gesichtsschmerzen ersetzt die Schmerzzeichnung zwar weder die
psychologischen Screeninginstrumente noch die Erhebung einer vorliegenden
Schmerzbeeintrachtigung anhand des GCPS, ermdglicht aber die Visualisierung der
multilokularen Schmerzen und deren Ausbreitung. Es wurde zudem gezeigt, dass

schmerzbeeintrachtigte Patienten ein hoheres Depressivitatslevel aufwiesen als
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Patienten ohne dysfunktionale Schmerzen. Ein zweiachsiges Screening bei
orofazialen Schmerzen basierend auf der somatischen und psychologischen Achse ist
somit zur Erfassung des Ausmalies der Erkrankung dringend notwendig.

Die Generalisierbarkeit der Studie ist aufgrund der Stichprobe, die auf chronische
Schmerzpatienten ausgerichtet war und Uberproportional weibliche Patienten
involvierte, fur spezialisierte CMD Einrichtungen gegeben, aber weniger reprasentativ
fur die Allgemeinbevdlkerung. Allerdings wurden diverse geschlechtsspezifische
Unterschiede in dieser Studie ermittelt, ihre klinische Relevanz fur die
Schmerzzeichnung und ihre Auswertungsmethoden kann in der hier vorliegenden
Studie nicht abschlieRend bestimmt werden. Es erscheint dennoch sinnvoll, die
geschlechtsspezifische Bedeutung basierend auf reprasentativ verteilten
Patientenkohorten unter Zuhilfenahme von Kontrollgruppen in kinftigen thematisch
ahnlichen Studien zu berucksichtigen.

Die Schmerzzeichnung spiegelte Veranderungen der Schmerzintensitat nicht wider
und die Test-Retest Reliabilitat erwies sich fir Schema 1 und 3 als sehr gut, nicht aber
fur Schema 2. Die Schmerzintensitat konnte in digitalen Schmerzzeichnungen
beispielsweise durch eine Farbkodierung fur jede Region separat integriert werden.
Hierzu erscheint es unumganglich, dass kunftig bei ahnlichen Studien die Aspekte der
Reproduzierbarkeit und Reliabilitat ausreichend eruiert werden, um letztlich die
Validitdt der Schmerzzeichnung und ihrer Auswertungsmethoden noch sicherer

nachweisen zu kdnnen.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Eigenschaften der durch die DC/TMD
eingefihrten neuen Schemata der Schmerzzeichnung fur Patienten mit
Gesichtsschmerzen zu untersuchen. Der Fokus lag dabei zum einen auf der
Reliabilitat der Schmerzzeichnung sowie auf der Korrelation mit dem Grad der
Schmerzchronifizierung und einer potentiellen psychischen Stérung. Im Rahmen
dessen wurden unterschiedliche Auswertungsmethoden fur die Schmerzzeichnung
getestet. Hierfur wurden 218 Patienten mit orofazialen Schmerzen konsekutiv im
Zeitraum von 2015 bis 2016 in der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik der
Universitatsklinikums Heidelberg untersucht. Alle Patienten flllten einen Fragebogen
mit GCPS V.2, PHQ-9 und die Schmerzzeichnung bei dem ersten Termin aus. Eine
Untergruppe mit 30 Patienten flllte die Schmerzzeichnung nach einer
Akupunkturtherapie nach funf Wochen zur Erhebung einer moglichen Veranderung der
Schmerzintensitat erneut aus. Eine weitere Untergruppe, bestehend aus 11
Studienteilnehmern, bearbeiteten die Fragebdgen erneut am selben Tag. Die
Schmerzzeichnungen wurden mehrschrittig mit dem Gittersystem, nach anatomischer
regionenbezogener Unterteilung und dermatombezogen, mit definierten Kriterien und
mit einem modifizierten Ransford-Score ausgewertet.

Die Studienpopulation bestand mit 77,1% aus weiblichen Patienten. Fur 44,5% der
Kohorte ergab sich eine durch orofaziale Schmerzen bedingte Beeintrachtigung. Die
Auswertungsmethoden der Schmerzzeichnung ergaben starke geschlechts-
spezifische Unterschiede, sodass bei der Auswertung Frauen und Manner separat
betrachtet wurden. Das Kopfschema wurde von 95% der orofazialen
Schmerzpatienten fur die Schmerzeinzeichnung verwendet und ermdglichte eine
prazise Lokalisationsbeschreibung, ersetzt aber aufgrund der hohen Pravalenz von
komorbiden Schmerzen das Ganzkdrperschema nicht. Trotz der hohen Akzeptanz
sind Modifikationen der Beschriftung und Reihenfolge der Schmerzzeichnungen sowie
idealerweise ihrer visuellen Darstellung (z.B. mit Hilfe digitaler Medien) zu empfehlen.
Das laterale Kopfschema wies sowohl flr Frauen als auch fur Manner mit
Schmerzbeeintrachtigung signifikant mehr markierte Regionen auf. Manner mit
dysfunktionalen Schmerzen zeigten zudem eine signifikant hohere prozentual

markierte Schmerzoberflache. Fur Frauen verzeichneten sich signifikant mehr weit
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verbreitete Schmerzen als fur Manner. Mannliche Patienten mit dysfunktionalen
Schmerzen zeigten signifikant weniger lokalisierte kraniomandibulare Schmerzen auf
als mannliche Patienten mit funktionalen Schmerzen. Die Summe aller Markierungen
und die dermatombezogene Auswertung zeigte sich hingegen als unzuverlassig, um
dysfunktionale Schmerzen zu identifizieren. Bei Mannern zeigte die Anzahl der
Regionen und die prozentuale Markierung einen signifikanten Zusammenhang mit
einer depressiven Storung. FUr Frauen konnten diesbezuglich kein Zusammenhang
festgestellt werden und auch der modifizierte Ransford-Score stellte fur beide
Geschlechter  kein  valides  Screeninginstrument dar, um  psychische
Beeintrachtigungen zu identifizieren.

Es zeigte sich, dass die erhobenen Variablen der Schmerzzeichnung keine
Veranderung der Schmerzintensitat wiedergaben. Die Wiederholungszuverlassigkeit
der Schmerzzeichnung war signifikant hoch flir das Kopfschema und das intraorale
Schema, nicht aber flr das Ganzkorperschema.

Insgesamt erwiesen sich die neuen Schemata der Schmerzzeichnung der DC/TMD im
Rahmen der CMD Diagnostik als vorteilhaft. Das Geschlecht des Patienten,
schmerzbedingte  Funktionsstorungen sowie psychische Beeintrachtigungen
beeinflussen die durch die Schmerzzeichnung erzielten Ergebnisse unterschiedlich
und bestatigen eine vielschichtige Atiologie der Erkrankung vom Genotyp bis hin zum
Phanotyp. Die Ergebnisse verweisen zudem auf die Relevanz einer getrennten
Betrachtung der Geschlechter in  zukinftigen Studien mit orofazialen
Schmerzpatienten. Die Summe aller Regionen des Kopfschemas von lateral konnte
allerdings hinsichtlich der Einschatzung des Ausmales einer Schmerzchronifizierung

kinftig als Auswertungskriterium der Schmerzzeichnung Anwendung finden.
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Anhang

Vollstandiger Fragebogen

Datum:

Patientenaufkleber

Screening-Bogen

UniversitatsKlinikum H

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben sich bei uns zu einer Kiefergelenksuntersuchung bei
bestehenden Beschwerden / Schmerzen angemeldet.

Zunachst werden wir in einem Gesprach Ihre Vorgeschichte und lhre
aktuellen Probleme erdrtern.

Bitte beantworten Sie folgende Frage:

Hatten Sie im vergangenen Monat Schmerzen im Gesicht, dem Kiefer,
vor dem oder im Ohr?

JaD NeinD

Wenn ja, flillen Sie bitte die folgenden Fragebdgen sorgféltig und
volistindig aus.

Wenn nein, warten Sie bitte bis Sie aufgerufen werden!

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!




Anhang

D

2)

4)

6)

)

8)

UniversitatsKlinikum Heidelberg
Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik

Wie viele Tage innerhalb der letzten 6 Monate hatten Sie Gesichtsschmerz? Tage

Wie wiirden sie Thren Gesichtsschmerz zum gegenwiéirtigen Zeitpunkt auf einer Skala
von 0 ,,kein Schmerz® bis 10 ,,starkster vorstellbarer Schmerz“ einschitzen?

0 1 2 3 4 S 6 i/ 8 9 10

kein stirkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie intensiv war Ihr stéirkster Schmerz in den vergangenen 6 Monaten auf einer Skala
von 0 ,,kein Schmerz* bis 10 ,,stirkster vorstellbarer Schmerz*“?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein stérkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie intensiv war Ihr stéirkster Schmerz in den vergangenen 30 Tagen auf einer Skala
von 0 ,,kein Schmerz* bis 10 ,,stirkster vorstellbarer Schmerz“?

0 1 2 3 4 S 6 i/ 8 9 10

kein stérkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie intensiv war der durchschnittliche Schmerz in den vergangenen 6 Monaten auf einer
Skala von 0 ,.kein Schmerz* bis 10 ,,stérkster vorstellbarer Schmerz*, gemeint sind
Schmerzen die Sie gewohnlich, d.h., oft empfunden haben?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein stiirkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz

Wie intensiv war der durchschnittliche Schmerz in den vergangenen 30 Tagen auf einer
Skala von 0 ,.kein Schmerz* bis 10 ,,stérkster vorstellbarer Schmerz“, gemeint sind
Schmerzen die Sie gewohnlich, d.h., oft empfunden haben?

0 1 2 3 4 S 6 . 8 9 10

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre durchschnittlichen Schmerzen in der letzten Woche
angibt:

0 1 2 3 4 D 6 7 8 9 10

kein stiirkste
Schmerz vorstellbare
Schmerzen

Wie viele Tage sind Sie in den vergangenen 6 Monaten aufgrund Ihres Gesichtsschmerzes
von der Ausiibung Threr téiglichen Aktivitiiten (Arbeit, Schule, Haushalt) abgehalten
worden? (jeden Tag = 180 Tage) Tage

Stand: 23.02.2016 1
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UniversitdtsKlinikum Heidelberg
Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik

9) Wie viele Tage sind Sie in den vergangenen 30 Tagen aufgrund IThres Gesichtsschmerzes
von der Ausiibung Threr téiglichen Aktivitiiten (Arbeit, Schule, Haushalt) abgehalten
worden? (jeden Tag = 30 Tage) _ Tage

10) Wie stark hat Ihr Gesichtsschmerz Sie in der Ausiibung Ihrer téiglichen Aktivitéiten in den
vergangenen 6 Monaten auf einer Skala von 0 ,.keine Beeinflussung“ bis 10 ,,unmdoglich,
Aktivitdten auszuiiben“ beeinflusst?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine unmoglich
Beeinflussung Aktivititen
Auszuiiben

11) Wie stark hat Ihr Gesichtsschmerz Sie in der Ausiibung Threr téglichen Aktivitiiten in den
vergangenen 30 Tagen auf einer Skala von 0 ,,keine Beeinflussung® bis 10 ,,unmdglich,
Aktivitdten auszuiiben“ beeinflusst?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine unméglich
Beeinflussung Aktivititen
auszuiiben

12) Wie stark haben sich Ihr Familienleben, Ihre sozialen Kontakte zu anderen Menschen und
Thre Fihigkeit sich zu erholen durch Thren Gesichtsschmerz in den letzten 6 Monaten
verindert? Bitte auf einer Skala von 0 ,.keine Verdnderung® bis 10 ,,extreme Verdnderung®

angeben.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine extreme
Verinderung Verinderung

13) Wie stark haben sich Ihr Familienleben, Ihre sozialen Kontakte zu anderen Menschen und
Thre Fihigkeit sich zu erholen durch Ihren Gesichtsschmerz in den letzten 30 Tagen
verdndert? Bitte auf einer Skala von 0 ,.keine Verdnderung® bis 10 ,,extreme Verdnderung®

angeben.
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
keine extreme
Veridnderung Verinderung

14) Wie stark hat Thr Gesichtsschmerz in den letzten 6 Monaten Ihre Fahigkeit zu arbeiten
verdndert (einschlieBlich Hausarbeit)? Bitte auf einer Skala von 0 ,.keine Verdnderung* bis
10 ,,extreme Verdanderung“ angeben.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine extreme
Verdnderung Veridnderung

Stand: 23.02.2016
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UniversitatsKlinikum Heidelberg
Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik

15) Wie stark hat Inr Gesichtsschmerz in den letzten 30 Tagen Ihre Fihigkeit zu arbeiten
verdndert (einschlieBlich Hausarbeit)? Bitte auf einer Skala von 0 ,.keine Verdnderung® bis
10 ,,extreme Verdnderung® angeben.

0 1 2 3 4 5 6 g/ 8 9 10

keine extreme
Verinderung Verdnderung

16) Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die angibt, wie stark Ihr Gesichtsschmerz in der letzten
Woche beeintrichtigt hat:

a. Lebensfreude

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine stirkste
Beeintrichtigung Beeintrichtigung

b. Allgemeine Aktivitit

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine starkste
Beeintrichtigung Beeintrichtigung

Stand: 23.02.2016
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UniversitatsKlinikum Heidelberg
Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden

beeintrichtigt?
. An An mehr
Uberhaupt einzelnen alsder Beinahe
nicht Tagen Halfte jeden
der Tage Tag
1)  Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten a a a a
0 1 2 3
2) Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Q a a a
Hoffnungslosigkeit 0 1 2 3
3) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder Q Q Q Q
vermehrter Schlaf 0 1 2 3
4) Midigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben Q Q Q Q
0 1 2 3
5) Verminderter Appetit oder UbermaBiges Bedurfnis a a a a
Zu essen 0 1 2 3
8) Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein a a a a
Versager zu sein oder die Familie enttauscht zu
haben 0 1 2 3
7) Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, a a a a
2.B. beim Zeitunglesen oder Fernsehen 0 1 2 3
8) Waren lhre Bewegungen oder |hre Sprache so a a a a
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig“ 0 1 2 3
oder ruhelos und hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?
9) Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid a a a
zufligen méchten 0 1 2 3
Gesamtwert = Addition + +

der Spaltensummen

Wenn eines oder mehrere dieser Probleme bei Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese
Probleme es Ihnen erschwert haben, lhre Arbeit zu erledigen, lhren Haushalt zu regeln oder mit
anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
a a a a
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10) Bei welchen Fachirzten waren Sie in den letzten 6 Monaten? (Bitte ankreuzen)

U Hals-Nasen-Ohrenarzt U Neurologe

QO Orthopide U Sonstige:

Bei welchen Fachirzten waren Sie beziiglich IThrer Gesichtsschmerzen bevor Sie zu uns

11 gekommen sind:

12) Welche Therapien wurden beziiglich Ihrer Beschwerden bereits durchgefiihrt? (Bitte ankreuzen)

a Schienentherapie. Ich habe bereits * Schienen erhalten und trage derzeit eine
Schiene seit Monate.
* (Anzahl der Schienen, die Sie schon getragen haben)

O Medikamentése Therapie

Folgende Medikamente nehme ich ein
a Krankengymnastik (manuelle Therapie) regelmiBig:

bei Bedarf:

a Sonstige Therapien, ndmlich:

13) Bei wie vielen Zahnirzten waren Sie mit Thren Beschwerden bereits, bevor Sie sich in der
Poliklinik fiir zahnérztliche Prothetik vorstellten? (Bitte ankreuzen)

O noch keinem  einem Q zwei O drei O mehr als drei
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An welche(r) Stelle(n) fiihlen Sie Schmerz(en)?

Bitte markieren Sie auf dem Schaubild, ALLE Stellen wo Sie jeglicher Form von Schmerz
14) empfinden in dem am meisten relevanten aus den folgenden Bildern.

Falls es z.B. um lokalisierten Schmerz handelt, bitte zeichnen Sie ein Punkt, falls der Schmerz

wandert oder ausstrahlt benutzen Sie bitte Pfeiler um die Schmerzrichtung zu zeigen.

Der Mund und die Zahne
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