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10 Einleitung

Am 3. Juni 2022 hat der Deutsche Bundestag fiir die Anderung des Artikels 87a des
Deutschen Grundgesetzes gestimmt und damit eine verfassungsrechtliche Grundlage fiir
die Einrichtung eines Sondervermdgens in Hohe von 100 Milliarden Euro fiir den
Verteidigungsetat geschaffen [57]. Von dieser Summe sind iiber 33,4 Milliarden Euro fiir
die ,,Dimension Luft* der Bundeswehr vorgesehen, um in leistungsstarke, fortschrittliche
Luftfahrzeuge wie den US-Tarnkappenjet vom Typ F-35, den Electronic-Combat-Role-
(ECR)-Eurofighter und den schweren Transporthubschrauber vom Fabrikat Chinook CH-
47 zu investieren. Moderne Kampfflugzeuge mit komplexen Waffensystemen dienen der
Landes- und Biindnisverteidigung [57, 140]. Das Luftfahrtpersonal muss nicht nur die
Luftfahrzeuge im Luftkampfmandver sicher steuern, sondern auch die stetig
einstromende Informationsflut des technischen Equipments korrekt verarbeiten [74].
Militérluftfahrzeugfiihrer (MLFF) stehen folglich unter enormer physischer und
psychischer Belastung [98]. Zur Sicherstellung ihres Auftrags sind konsequenterweise
regelmiBige Begutachtungen der Flugtauglichkeit obligatorisch, die am Zentrum fiir
Luft- und Raumfahrtmedizin der Luftwaffe (ZentrLuRMedLw) in Fiirstenfeldbruck
durchgefiihrt werden [74, 98]. Die gesundheitliche Eignung des fliegenden Personals
wird mit aufwendigen diagnostischen Verfahren in allen Fachbereichen der Klinischen

Flugmedizin evaluiert [74].

Im Fachbereich der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde liegt ein Hauptaugenmerk auf
dem craniomandibuldren System, dessen Funktion im Alltag und im Flugbetrieb zur
Kommunikation essenziell ist [118, 125]. Storungen zwischen Schédel und Kiefer konnen
die Gesundheit der MLFF kompromittieren und eine Craniomandibuldre Dysfunktion

(CMD) auslosen [3].

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Analyse der Héufigkeit einer CMD mit oder ohne
Schmerzsymptomatik bei MLFF und dessen potenzieller Einfluss auf die

Flugtauglichkeit.
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2 Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Studie ist die Evaluation der Haufigkeit einer CMD bei MLFF.
Weiter sollen die Ursachen der CMD sowie deren Begleiterkrankungen in dieser Klientel
analysiert werden. Im Rahmen der Studie werden erstmals Magnetresonanztomografien
(MRT) der Kiefergelenke (KG) bei MLFF und Echtzeit-MRT-Analysen von

Kieferbewegungen beschrieben.

Im Detail sollen folgende Nullhypothesen iiberpriift werden:

1. Eine zunehmende Flughohe des Flugzeugmodells hat keinen Einfluss auf die
Hiufigkeit der CMD bei den MLFF. Die CMD-Privalenz ist somit unabhéngig

vom Flugzeugmodell.

2. Es besteht keine Korrelation zwischen der Anzahl absolvierter Flugstunden der
MLFF und der Héufigkeit des Auftretens von mit CMD assoziierten Schidden am
KG-Apparat.

3. MLFF erleiden weniger CMD nach kieferorthopddischer Behandlung in

Anwesenheit von Bruxismus.

4. Zwischen den MLFF bestehen keine Unterschiede hinsichtlich nicht karidser
Zahnhartsubstanzdefekte und parodontaler Deformitdten. Die Notwendigkeit

eines Zahnersatzes ist folglich unabhéngig von einer CMD.

5. Eine CMD hat bei MLFF indirekt tiiber Komorbiditidten keinen Einfluss auf die
Fluguntauglichkeit.

Anhand der Untersuchungsergebnisse zur Manifestation von CMD bei MLFF soll ein

etwaiger wehrmedizinischer Handlungsbedarf abgeschitzt werden.
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3.1 Kiefergelenk (KG)

3.1.1 Anatomie

Das KG (Articulatio temporomandibularis) ist eine paarig angelegte Einheit aus dem
Schlédfenbein (Os temporale) und dem Unterkiefer (Os mandibulare). Ventral des duBBeren
Gehorgangs (Meatus acusticus externus) gelegen, besteht es aus einer beweglichen
Verbindung zwischen dem Kondylus des Unterkiefers und der Gelenkpfanne (Fossa

mandibularis) des Schliafenbeins [5]. Abbildung 1 veranschaulicht schematisch die KG-
Anatomie [35, 171, 210].

Fissura petrotympanica

Fossa
mandibularis

bilaminare Zone
Stratum superior

obere
Gelenkkammer

Os temporale
Genu vasculosum

Discus

articularis
Gelenk-

dorsal

Meatus
acusticus
externus

Tuberculum mandibulae

articulare

untere
Gelenkkammer

caput
superius

Gelenkkapsel

Kondylus

caput .

inferit bilaminare Gla"dlfla

' Zone parotis
M. pterygoideus Os Stratum
lateralis mandibulare inferior

Abbildung 1: Schematische Ubersicht iiber die Anatomie des Kiefergelenks in sagittaler Ansicht

M. = Musculus
Der KG-Kopf (Caput mandibulae) kann physiologische Variationen in Kriimmung,
Rundung und Asymmetrien der KG aufweisen [11, 239]. Die transversale Ausdehnung
des KG-Kopfs [185] und die sagittale Ausdehnung der Gelenkpfanne mit der Fissura

petrotympanica sind bei Méannern durchschnittlich groBer als bei Frauen [191].

Das KG ist von einer fibrosen Gelenkkapsel (Capsula articularis) umschlossen, die aus

einer mit Synovialfliissigkeit gefiillten Synovialmembran besteht und der

Gelenkverstiarkung dient [11, 32].
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Daneben enthélt die Gelenkkapsel eine bikonkave intraartikuldre Scheibe. Dieser Discus
articularis ist anterior mit der Kapsel, mittig mit den medialen und lateralen Anteilen des
Kondylus sowie posterior mit dem retrodiskalen Gewebe verbunden. Der Diskus
unterteilt das KG in eine obere (diskotemporale) und untere (diskomandibulire)
Gelenkkammer [193]. Er besteht im vorderen (Pars anterior) und hinteren (Pars
posterior) Segment aus Faserknorpel und dazwischen (Pars intermedia) aus straffem
Bindegewebe [35]. In der habituellen Okklusion liegt der Pars anterior am hinteren
Abhang des Tuberculum articulare [179] und sitzt mit seinem Pars posterior dem Apex
des KG-Kopfs auf [171]. Der Diskus ermdglicht ein reibungsreduziertes Gleiten sowie

eine Verteilung und Dampfung von starken Belastungen [186].

Dorsal des Diskus erstreckt sich die bilamindre Zone. Sie enthélt das elastische Stratum
superior, das eine Luxation des KG verhindert und in die Fissura petrotympanica miindet
sowie das dorsal des Kondylus inserierende Stratum inferior, dessen fibroses Gewebe den
Diskus bei Hypermobilitit stabilisiert [17]. Dazwischen liegt das gefaBreiche Genu
vasculosum, das der Nutrition des KG dient. Nach dorsal wird die bilaminédre Zone von

der Gelenkkapsel begrenzt [35].

Fiir die Stabilitdt des KG sind die Kau- sowie die Kopf- und Halsmuskeln verantwortlich
[26, 193]. Zu den am Kauvorgang beteiligten Muskeln zdhlen der Musculus (M.)
temporalis, M. pterygoideus medialis, M. masseter, sowie der M. pterygoideus lateralis,
wobei letzterem ein besonderer Stellenwert zukommt [11]. Die Anzahl der Komponenten
des M. pterygoideus lateralis und die Lokalisation der Insertion seines oberen Anteils
sind unzureichend geklért [212]. Laut Behr et al. (2019) ist der Muskel meist aus zwei
Kopfen aufgebaut [212]: dem Caput superius, der in 60 % der Fille am Pars anterior des
Diskus ansetzt, sowie dem Caput inferius, der an der Fovea pterygoidea des Kondylus

inseriert [35]. Zusétzlichen Halt erhilt das KG durch den Bandapparat [193].

3.1.2  Physiologie

Die Mundoffnung wird durch eine Rotationsbewegung in der diskomandibuldren
Gelenkkammer eingeleitet. AnschlieBend erfolgt eine Translation innerhalb des
diskotemporalen Anteils [77, 79, 177]. Weiter existieren Hinweise, dass beide
Bewegungen im Gesamtablauf linear erfolgen [135] und von Kompressionsbewegungen
begleitet werden kénnen [108]. Wihrend der gesamten Offnungsphase wird der Diskus-

Kondylus-Komplex entlang des Tuberculum articulare nach anterokaudal gefiihrt [179].
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Hauptverantwortlicher Muskel fiir Kiefer6ffnung, Protrusion und Laterotrusion ist der
M. pterygoideus lateralis, der insbesondere beim Singen, Sprechen und Pressen

beansprucht wird [50, 221].

3.1.3  Pathophysiologie

Eine erhohte Belastung kann zu einer Fehlanpassung des KG fiihren. Die resultierenden
degenerativen Verdnderungen des KG [136] konnen sich klinisch als CMD manifestieren
[88]. Das Risiko von pathologischen Umformungen ist am Kondylus des Unterkiefers am
groBten [75]. Beim Discus articularis degeneriert die untere Flache 3,3-mal hiufiger als
die obere. Umfangreiche Verdnderungen konnen jedoch auch zu einem vollstindigen

Verlust der Gelenkscheibe fiihren [193].

Laut histologischen Untersuchungen kann eine Dislozierung des Diskus der
degenerativen Gelenkveridnderung vorausgehen [29]. Die Position des Diskus kann nach
anterior, medial, lateral oder posterior verschoben sein [34, 47, 216]. Bei CMD-
Erkrankten treten Diskusverschiebungen am haufigsten auf, wobei die anteriore
Dislozierung dominiert [85, 97, 225]. Bei einer anterioren Diskusverlagerung (ADV) ist
das Stratum inferius lberdehnt [35]. Auch die vordere Gelenkkapsel des unteren
Gelenkspalts wird weit {iber den ventralen Rand des Kondylus hinaus gedehnt [62].

Mit der CMD einhergehende muskuldre Storungen (Myalgien) [193] werden mittels
Elektromyografie untersucht. Hinsichtlich der elektrischen Muskelaktivitdt zeigen CMD-
Erkrankte und CMD-Gesunde keine Unterschiede [43, 104, 121].

3.1.4 Diagnostik in der MRT
Unter den bildgebenden diagnostischen Methoden (MRT, Arthroskopie,

Computertomografie) zur Untersuchung pathologischer Verdnderungen des Diskus-
Kondylus-Komplex gilt die MRT als Goldstandard [194, 230]. Mittels MRT lassen sich
die knochernen, knorpeligen und muskuldren Strukturen hinsichtlich ihrer Morphologie,
die Relation des Diskus zum Kondylus und degenerative Verdnderungen analysieren
[215, 216]. Die Beurteilung der Aufnahmen erfolgt T1-, T2- und Protonendichte-(PD)-

gewichtet.

Bei der T1-Wichtung erscheinen Fliissigkeiten und pathologisch verdndertes Gewebe

dunkel (hypointens) und lipophiles Gewebe hell. Hierdurch ldsst sich das Markfett im
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Kondylus des Unterkiefers visuell abgrenzen [17]. In der T2-Wichtung stellen sich
Fliissigkeiten und pathologisch verdndertes Gewebe hell (hyperintens) dar [169]. Somit
konnen nicht nur anatomische Strukturen, sondern auch Entziindungsreaktionen in Form
von Odemen, Tumoren und Ergiissen (z. B. Gelenkergiisse) diagnostiziert werden [230].
Der Discus articularis erscheint aufgrund seiner Zusammensetzung in beiden
Wichtungen homogen dunkel bzw. signalarm [17]. Die PD-gewichtete
Turbospinechosequenz mit Fettunterdriickung biindelt die diagnostischen Informationen
der T1- und T2-Wichtung und visualisiert sowohl anatomische Strukturen als auch mit
Fliissigkeit gefiillte Strukturen als Anzeichen einer Entziindungsreaktion. Dadurch lassen

sich pathologische Verdnderungen des muskuloskelettalen Systems darstellen [14].

3.2 Craniomandibuliare Dysfunktion (CMD)

3.2.1 Klassifizierung
Der Begriff CMD umfasst Funktionsstérungen im Areal des KG [4]. Die klinische

Klassifikation (KO07.6) der Deutschen Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT) definiert CMD als Sammelbegriff fiir Funktionseinschrinkungen
und/oder Schmerzen des Kauorgans. Zu den Funktionsstdrungen zéhlen Limitationen und
Asymmetrien der Unterkieferbewegungen sowie Gerdusche der KG [3]. Diese
Beeintrachtigungen konnen voriibergehend biologisch toleriert werden (kompensierte
CMD) und bei fortwdhrender Belastung ohne Beseitigung der Ursache zu einer
Dekompensation fithren [82]. Infolgedessen wirken neurophysiologische Mechanismen
sowie mechanische Krifte als schmerzverursachende und -unterhaltende Faktoren. Beim
ersten Aspekt wird die Gleichgewichtsregulation im Kleinhirn gestdrt und die
Pathogenese von Korperfehlhaltungen ausgelost. Beim zweiten Aspekt sind
Parafunktionen durch z. B. iiberstehende Fiillungsrander Ursachen fiir Muskel- und
Gelenkschmerzen [236]. Dolenzen konnen nicht nur in der Kaumuskulatur, praaurikulir
und im Bereich der KG auftreten, sondern auch in Form von Kopfschmerzen [3]. Nach
der neueren Klassifikation von Hugger et al. (2016) werden Okklusopathien (Vorkontakte
und Gleithindernisse) ebenfalls zu den CMD gezdhlt. Die CMD ist von der
Myoarthropathie des Kausystems abzugrenzen, die im englischsprachigen Raum als
Temporomandibular Disorder (TMD) oder Temporomandibular Joint Disorder (TMJ)
bezeichnet wird [82]. Letztlich konnte sich weder national noch international eine

einheitliche CMD-Klassifikation durchsetzen [220].
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3.2.2 Epidemiologie

Mit einer Privalenz von 16-31 % weltweit [6, 225] und 8—16 % innerhalb Deutschlands
— Tendenz steigend — nimmt die CMD einen hohen Stellenwert in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde ein [13]. Frauen erkranken 2,3-fach haufiger als Méanner [83]. Die CMD
tritt auch im hohen Alter in Form von Gesichtsschmerzen oder KG-Gerduschen auf [166].
Aktuell gelten Okklusionsschienen als Standardtherapie bei CMD [15]. Diese Therapie
verursacht gegenwirtig in Deutschland Behandlungskosten von iiber 88 Millionen Euro
pro Quartal [36]. Menschen mit CMD sind 2- bis 3-mal hdufiger auf Sozialleistungen
angewiesen als die Allgemeinbevolkerung [182]. LieBe sich die Erkrankung durch eine
allgemeine Privention einddmmen oder durch prophylaktische Maflnahmen verhindern,
konnten diese Kosten und krankheitsbedingte Folgekosten fiir die Gesellschaft nachhaltig

reduziert werden.

3.2.3  Atiologie

Zur Atiologie der CMD ist nur wenig bekannt. Nach derzeitigem Kenntnisstand sind
degenerative Verdnderungen des KG die Folge einer verminderten Anpassungsfahigkeit
sowie einer ausgepragten und anhaltenden Belastung artikulierender Strukturen [143].
Risikofaktoren fiir eine CMD sind somatische Symptome und eine Verschlechterung der
Schlafqualitidt. Auch Genmutationen, konkret die Catechol-O-Methyltransferase und
6 Einzelnukleotid-Polymorphismen, sind mit CMD und Schmerzen assoziiert [60, 203].
Malokklusion wird als Kofaktor fiir die Entstehung von vorwiegend schwerer CMD
betrachtet [103]. Einen hoheren Stellenwert fiir die Pathogenese nehmen psychosoziale

Storungen, Parafunktionen und das weibliche Geschlecht ein [95, 103, 176].

Aktuell wird kontrovers diskutiert, ob eine kieferorthopiddische Behandlung bei
Bruxismus zu einer CMD fiihrt [124, 181]. In der vorliegenden Studie soll diese

Fragestellung fiir MLFF geklért werden.

3.24 Klinik
Fiir die Diagnosestellung CMD werden die Kriterien nach Ahlers und Jakstat (2015)

verwendet (siche Abbildung 2), welcher Bestandteil der zahnéirztlichen Untersuchung der

Bundeswehr ist [99]. Treffen mindestens zwei Kriterien zu, ist eine CMD wahrscheinlich

[2].
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CMD-Kurzbefund

Mundtffnung asymmetrisch
Mund&ffnung eingeschrankt
Gelenkgerdusche

Okklusale Gerdusche
Muskelpalpation schmerzhaft
Exzentrik traumatisch

OoOoooono

O unwahrscheinlich (< 1)
CMD O wahrscheinlich  (22)

Abbildung 2: Craniomandibulédre Dysfunktion (CMD) — Kurzbefund nach Ahlers und Jakstat

(2015, dentaConcept Verlag, Hamburg) [2]

Zunichst wird die Mundoffnung auf Asymmetrien und Seitenabweichungen iiberpriift,
wobei die Deviation eine Riickkehr zur Mittellinie im Gegensatz zur Deflexion darstellt.
Eine eingeschrinkte Munddffnung liegt bei einer Schneidekantendistanz von maximal
38 Millimetern vor. KG-Gerdusche, wie Reiben oder Knacken, werden ebenfalls erfasst.
Dann wird die Okklusion in Schlussbisslage begutachtet und bei mehrzeitigen
Kontaktgerduschen positiv beurteilt. Bei der Untersuchung der Kaumuskulatur werden
der M. masseter, M. temporalis und M. digastricus venter posterior bimanuell auf
Palpationsempfindlichkeit iiberpriift, wobei Verhédrtungen, Missempfindungen und
Schmerzen positiv gewertet werden. SchlieBlich erfolgt die Bewertung von traumatischer
Exzentrik (Abrasionen, Attritionen), die mit {ibermédfigem Zahnsubstanzverlust

einhergeht [2].

3.2.5 Komorbidititen
Einen hohen Stellenwert fiir den klinischen Verlauf einer CMD haben (nicht)

schmerzhafte Komorbidititen [96]. Prospektive Kohortenstudien fanden verschiedene
komorbide Zustinde; eine systematische Untersuchung fehlt aber bislang. CMD-
Begleiterkrankungen sind verschiedenen medizinischen Fachbereichen zuzuordnen. Zu
ithnen zdhlen eine schiefe Bisslage [66, 89], Kopfschmerzen [44, 69, 134],
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitéitsstorung [209], Depressionen und
Angststorungen [18, 53, 204] sowie Schlafstorungen [231]. Im Bereich der Oto-Rhino-
Laryngologie ist die CMD mit Schnarchen [28, 120, 231], Tinnitus, schwindeldhnlichen
Beschwerden (Dizziness) [24, 205, 234], Horschwierigkeiten, Asthma und Rhinitis
assoziiert [205]. Ophthalmologisch treten Einschrankungen im  visuellen

Wahrnehmungsspektrum [19, 226] sowie Xerophthalmie auf [205]. Das
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Reizdarmsyndrom [1] und Schilddriisenfunktionsstorungen sind komorbide
Erkrankungen aus dem Bereich der Inneren Medizin [205]; ein stressbedingt negativer
Effekt auf das kardiovaskuldre System ist anzunehmen [123, 127]. Orthopéadisch gibt es
Assoziationen zu Korperfehlhaltungen sowie zu einem Gelenkverschleil mit

resultierenden Muskel- und Gelenkschmerzen [51, 112, 205, 233].

In der Gesamtschau tangiert eine CMD-Diagnose die Fachbereiche der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde, Neurologie, Psychiatrie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Augenheilkunde, Innere Medizin und Orthopédie. Als komplexes Krankheitsbild mit
einer starken Einschrinkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der Betroffenen
erfordert eine CMD mit ihren Begleiterkrankungen eine interdisziplindre

Zusammenarbeit der Fachéarzte.

3.3 Wehrmedizinische Relevanz

3.3.1 Luftsysteme der Bundeswehr

Zu den Luftsystemen der Bundeswehr zdhlen drei militdrische Luftfahrzeugklassen [39].
Antriebsabhéngig werden die in Abbildung 3 dargestellten Hubschrauber, Propeller- und
Strahlflugzeuge unterschieden [31]. Sie werden als Kampf-, Transport- oder
Verbindungsflugzeuge eingesetzt [86]. Da die Fiihrer unbemannter Luftfahrzeuge
(Drohnen als Bestandteil der Propellerflugzeuge) keiner Flugdynamik ausgesetzt sind,

werden diese in der vorliegenden Arbeit nicht beriicksichtigt.

Hubschrauber (Helikopter) werden durch die Rotation ihrer Rotorblitter angetrieben; der
Auftrieb resultiert aus der Fliigelform [93]. Militdrhubschrauber erreichen
Maximalgeschwindigkeiten von 400 Kilometer pro Stunde bei bis zu 6,100 Kilometern
Flughdhe [39]. Der Auftrieb von Propeller- und Strahlflugzeugen entsteht ebenfalls durch
den Luftstrom unterhalb der Tragflichen; die Luftsysteme unterscheiden sich aber im
Antrieb [31]. Flugzeuge mit Propellerantrieb nutzen hierfiir wellenférmigen Fliigel und
beschleunigen auf bis zu 750 Kilometer pro Stunde [31, 39]. Die maximale Flugh6he von
10,670 Kilometern liegt noch innerhalb der untersten Schicht der Erdatmosphére
(Troposphére) [39, 190]. Im Gegensatz dazu nutzen Strahlflugzeuge (Jets) fiir den
Antrieb eingebaute Diisentriecbwerke. Zweistrahlige Kampfjets wie der Eurofighter
erzielen Hochstgeschwindigkeiten von 2,35 Mach (2495 Kilometer pro Stunde bei einer
Flughohe von 11,000 Kilometern) [31, 39, 119]. Mit bis zu 18,287 Kilometern Flughdhe

iiberwinden diese Hochleistungsflugzeuge bei etwa 11,000 Kilometern die Tropopause
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Abbildung 3:  Luftdruckverdnderungen (rote Linie) in der Erdatmosphdre und Einordnung der
Luftfahrzeuge in Abhéngigkeit ihrer maximalen Flughohe

(Flugzeugmodelle und deren Bildrechte von links nach rechts (Hintergriinde modifiziert):
Strahlflugzeug ,,Eurofighter EF 2000“ © 2022 von Bundeswehr/Christian Timmig,
Propellerflugzeug ,,Airbus A400M*“ © 2017 von Bundeswehr/Markus Dittrich,
Hubschrauber ,,NH-90 NTH Sea Lion“ © 2020 von Bundeswehr/Kim Brakensiek)

und dringen in die Stratosphére ein [86, 190]. Abbildung 3 ordnet die Luftfahrzeuge ihren
maximalen Flughohen zu. Aus militdrischen Sicherheitserwdgungen werden die

Luftfahrzeuge nur eingeschrénkt beschrieben.

3.3.2  Flugphysiologie

Die flugphysiologischen Anforderungen und das Belastungspotenzial fiir die Besatzung
sind in der Militérfliegerei im Vergleich zur zivilen Luftfahrt deutlich hoher. Die
vorliegende  Arbeit  richtet den  Fokus auf die  Hohenphysiologie,
Beschleunigungsphysiologie und das Tragen der Flugausriistung [33].

Mit zunehmender Hohe nimmt der Luftdruck exponentiell ab (siehe Abbildung 3, rote
Linie) [65, 119]. Piloten sind daher einer eingeschrinkten Atemkapazitit ausgesetzt [41].
Die Hypoxie-provozierte Dekompressionskrankheit wird iiberwiegend bei Flughdhen
von tiber 6,098 Kilometern (20 000 Ful}) beschrieben und in zahlreichen Fallberichten
mit CMD in Verbindung gebracht [70, 180, 244]. Experimentelle Studien beschrinken
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sich auf Flughdhen bis 7,620 Kilometern (25 000 Fuf3) [10, 229]. In der vorliegenden
Arbeit soll deshalb in einer Querschnittsstudie die mogliche Assoziation des Auftretens
von CMD mit der Flughdhe (jenseits von 25 000 FuB) bzw. mit Flugzeugmustern

analysiert werden.

Die Beschleunigungskrifte betreffen vorwiegend Hubschrauberpiloten (HP) und SP,
weniger Propellerpiloten (PP). Konkret sind HP stindigen Vibrationen ausgesetzt, da sich
die durch die Rotorblitter induzierten Schwingungen auf die Insassen tibertragen [59, 90].
Im Jet entstehen fiir SP insbesondere bei Luftkampf-Mandvern beschleunigungsbedingte
Belastungsspitzen der 5- bis 9-fachen der Erdbeschleunigung [115, 116]. Zur
Aufrechterhaltung der Blutversorgung des Korpers und vor allem des Gehirns und zur
Kompensation einer drohenden Bewusstlosigkeit werden spezielle Techniken und
Hilfsmittel eingesetzt [237]. SP nutzen dafiir eine dezidierte Atemtechnik (Pressatmung),
die aufgrund maximaler Interkuspidation Bruxismus provoziert [4, 118].
Langzeitbruxismus kompromittiert wiederum die biomechanischen Eigenschaften des

Discus articularis [101].

Weiter wird die Hals- und Nackenmuskulatur der HP und SP durch das Tragen des Helms
inklusive Nachtsichtgerdt mit einem Gewicht von iiber zwei Kilogramm beansprucht
[156, 167, 227, 233]. Psychisch geht der chronische Stress, dem MLFF ausgesetzt sind,
mit Bruxismus, Okklusions- und Unterkieferdysfunktionen einher [89, 113, 123].

Die Beschleunigungs- und Lastkrifte in Kombination mit der psychischen Belastung
begiinstigen Rupturen und im weiteren die Zerstérung des Discus articularis sowie der
bilamindren Zone, was eine Arthrose des KG zur Folge haben kann. Einige Autoren
vermuten einen Zusammenhang zwischen Beschleunigungskréften und dem Auftreten
von KG-Schéden [214]. In einer Studie zeigten MRT- und Computertomografie-Daten,
dass sich hohe Beschleunigungen negativ auf die Spannungsverteilung im Discus
articularis auswirken und zu KG-Schiden fiihren konnen [122]. Dabei verursachen
Querbeschleunigungen eine asymmetrische Belastungsverteilung der KG [122]. Mit der
vorliegenden Arbeit soll anhand von MRT-Aufnahmen der KG von MLFF mit CMD
untersucht werden, ob sich diese Befunde bestétigen lassen und die Militérfliegerei sich

ungiinstig auf den KG-Apparat auswirkt.
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3.3.3 CMD bei Militirluftfahrzeugfiithrern (MLFF)
3.3.3.1 CMD-Screening

Im Rahmen der Begutachtung der Wehrfliegerverwendungsfihigkeit (WFV) werden
auch die KG sowie die Kaufunktion der MLFF beurteilt [98]. Das CMD-Screening erfolgt
dabei nach dem Schema von Ahlers und Jakstat (2015) (siehe Kapitel 3.2.4) anhand von
sechs Kriterien [2, 99]. Représentative Daten zum Anteil der CMD-erkrankten MLFF in

der Bundeswehr liegen nicht vor und sollen mit dieser Arbeit geklért werden.

3.3.3.2 Begleitsymptomatik

CMD présentieren sich klinisch mit multiplexer Symptomatik [129] und werden
regelméBig von Parafunktionen wie Bruxismus begleitet [18], was die Schlafqualitit
beeintrachtigt [52, 120, 231]. Betroffene MLFF konsumieren kontinuierlich
koffeinhaltige Getrdnke (z. B. Energy Drinks), um ihren Dienst verrichten zu kénnen
[183]. Das klinische Erscheinungsbild von MLFF mit CMD ist somit nicht nur von
Abrasionen, keilformigen Defekten und Rezessionen geprigt [89, 154]. Vielmehr ist
anzunehmen, dass der fortdauernde Konsum sdurehaltiger Lebensmittel die
Zahnhartsubstanz negativ beeinflusst, was zu Erosionen fiihrt. Weiter sind MLFF je nach
Aufgabenfeld unterschiedlichen Stressniveaus ausgesetzt [123], die sich in verschieden
stark ausgeprigten Abrasionen widerspiegeln. In der vorliegenden Arbeit soll untersucht
werden, ob sich das zahnklinische Schadensbild bei MLFF mit CMD je nach Flugzeugtyp

unterscheidet und ob diese Schadensbilder hdufiger einen Zahnersatz notwendig machen.

3.3.3.3 Wehrfliegerverwendungsfihigkeit (WFV)

Zum Lizenzerhalt des Pilotenscheins miissen MLFF pro Jahr mindestens 100 Flugstunden
absolvieren. Ein durchschnittlicher Flug dauert eine Stunde und kostet beim Modell
Eurofighter dem Bund iiber 67 000 Euro [55]. Der Ausfall eines MLFF aufgrund von
gesundheitlichen Einschrinkungen gilt es — auch vor dem Hintergrund der langen
Ausbildung und der Sicherstellung der FEinsatzbereitschaft der Bundeswehr — zu
vermeiden. Durch komplexe Untersuchungen am ZentrLuRMedLw werden fliegerische
Beeintrachtigungen und potenzielle Risiken bei einem MLFF identifiziert. Bei relevanten
Befunden kann die WFV voriibergehend oder fortwdhrend ausgeschlossen werden.

Dagegen gelten MLFF bei gesundheitlicher Eignung als flugtauglich und erhalten im
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Ergebnis das Urteil der WFV. Hierbei wird unterschieden zwischen Bewerbern fiir die
Pilotenlaufbahn und vor Beginn der Flugausbildung (WFV I), aktiven und ehemaligen
MLFF (WFV II) sowie Luftfahrzeugbesatzungsmitgliedern (WFV III) [98].

Die WFV wird entzogen bei: ,,craniomandibuldre[n] Dysfunktionen oder Neuralgien
bzw. neuralgiforme Beschwerden, die mit einer Beeintrdchtigung der Flugfahigkeit in
Verbindung stehen konnen (z. B. durch Schwindel oder Dauer-/ Spannungskopfschmerz
oder durch die Notwendigkeit einer Dauermedikation entsprechender Symptomatiken)*
[98]. Inwieweit CMD die Flugtauglichkeit tangiert, ist bislang nicht erforscht. Das Ziel
der vorliegenden Arbeit ist die Analyse einer mdglichen Kompromittierung der WFV

durch CMD und/oder CMD assoziierte Erkrankungen.
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4.1

Material und Methode

Studiendesign

Vom 27. September 2018 bis 27. Mérz 2020 wurden 1418 ménnliche und 10 weibliche

MLFF sowie 509 Luftfahrzeugbesatzungsmitglieder auf ihre WFV untersucht.

27.09.2018 - 27.03.2020
MLFF, mannlich mit CMD-Screening

N =1409

=2 CMD-Kriterien

| n=91 |

Patientenkollektiv

n=91

MRT der KG

<2 CMD-Kriterien

Matchingpartner
1:1 zum
Patientenkollektiv

Matchingpartner Kontrollkollektiv im

Querschnitt

4:1 zum
Patientenkollektiv

Fall-Kontroll-Studie

Uberpriifung der Fall-Kontroll-Studie

| n=91 |

nein; Begriindung
n=67

Untersuchung vom
Patienten abgelehnt

Organisatorisch

Schienentherapie

Abbildung 4:

n=57

ja

MRT-Studie

Querschnittstudie

Schema fiir das Vorgehen bei der Patientenrekrutierung fiir die Querschnitts-,

Magnetresonanztomografie-(MRT)- und Fall-Kontroll-Studie

Hervorhebung der Subgruppenbesetzungen in Fettschrift; Evaluierung (anndhernd)
statistisch signifikanter Ergebnisse der 1:1 gepaarten Fall-Kontroll-Studie in einem 1:4-

Matching;

CMD = Craniomandibulére

MLFF = Militéarluftfahrzeugfiihrer

Dysfunktion, KG = Kiefergelenke,

Die vorliegende Arbeit beinhaltet eine Querschnittsstudie von mannlichen MLFF mit
CMD, eine explorative MRT-Studie von MLFF mit CMD sowie eine 1:1 und in Teilen
1:4 gepaarte Fall-Kontroll-Studie von MLFF mit CMD und ohne CMD. Alle MLFF, die

im relevanten Zeitraum am ZentrLuRMedLw begutachtet

wurden und die
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Aufnahmekriterien erfiillten, wurden in die Studie aufgenommen. Der Selektionsprozess

fiir die drei Studien ist in Abbildung 4 dargestellt.

Die nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki (2004) durchgefiihrte Studie
erhielt im September 2019 ein positives Votum der Ethik-Kommission der Bayerischen

Landesérztekammer (Nummer 19007, siche Abbildung A29 im Anhang).

4.1.1 Studienpopulation
Fiir die vorliegende Studie wurden von 1938 auf WFV II und WFV III untersuchte

Soldaten der Bundeswehr nach einem stringenten Selektionsverfahren 1409 ménnliche
MLFF eingeschlossen. In dem relevanten Zeitraum wurden alle MLFF der Bundeswehr
ab 40 Jahren untersucht. Zusétzlich wurde ein nicht bezifferbarer Anteil der unter 40-
Jéhrigen aufgrund des Vorliegens einer Sondergenehmigung ebenfalls jéhrlich
begutachtet. Aufgrund der geringen Fallzahl wurden weibliche MLFF (n = 10) und
bodengebundene MLFF fiir Drohnen (n = 10, » =9 maénnlich, n =1 weiblich) in der
Studie nicht beriicksichtigt. Ebenso wurden 509 Luftfahrzeugbesatzungsmitglieder

wegen anderer Berufszugehorigkeit ausgeschlossen.

4.1.2 Rekrutierungsmethode
Die zahnmedizinische Untersuchung der MLFF im Rahmen der Uberpriifung der WFV

durch das Dezernat der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde am ZentrLuRMedLw
beinhaltete ein CMD-Screening mit sechs Parametern (siche Kapitel 3.2.4). Bei
Vorliegen von mindestens zwei von sechs Parametern des Screenings wurde die Diagnose

CMD gestellt:

. Mundo6ffnung asymmetrisch,
. Mundo6ffnung eingeschrénkt,
. Kiefergelenkgerdusche,

. Okklusale Gerdusche,
. Schmerzen, Verhértung oder Missempfinden der Muskelpalpation und

. Exzentrik traumatisch (Abrasionen, Attritionen).
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4.2 Datenerhebung

Die Daten wurden in der Begutachtungssoftware Datenbank in der Luftfahrt am
ZentrLuRMedLw in Firstenfeldbruck dokumentiert. Diese Software wurde im Oktober
2020 durch sOne von der Software fiir Arbeitsmedizin und Arbeitssicherheit GmbH

ersetzt. Daher stand die Datenauswertung erst im Juli 2022 zur Verfligung.

Alle Daten wurden im Untersuchungszeitraum einmal erhoben. Wiederholte Messungen
wurden aufgrund marginaler Fallzahlen (n = 10, 3 Félle, 7 Kontrollen) nicht in die Studie

aufgenommen.

Die CMD-Diagnose (kategoriale Variable) wurde durch die Dezernatsleiterin der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde am ZentrLuRMedLw in Fiirstenfeldbruck gestellt. Durch
Flugmedizinische Sachverstindige des zertifizierten Flugmedizinischen Zentrums
wurden folgende Variablen verblindet erhoben: Alter zum Untersuchungszeitpunkt in
Jahren (metrisch), Flugzeugmodell (kategorial), Anzahl absolvierter Flugstunden
(metrisch) und Urteil auf Flugunfihigkeit (kategorial). Die Variable Flugzeugmodell
wurde dem Flugzeugfiihrertyp (HP, PP, SP) zugeordnet.

4.3  Querschnittsstudie

43.1 Konzept

In einer retrospektiven monozentrischen Querschnittsstudie wurden 91 MLFF mit CMD-
Diagnose (Fallgruppe) 1318 craniomandibuldr-gesunden MLFF (Kontrollgruppe)
gegeniibergestellt (siche Kapitel 4.1.2) Folgende Merkmale stimmten in den Gruppen

iiberein:
. maénnliches Geschlecht und
. WFV II.

4.3.2  Erhebung der Variablen

Im Rahmen der Querschnittsstudie wurde die Flughohe in Kilometern zwischen den
Féllen der Fall- und Kontrollgruppe verglichen. Diese Variable wurde den Daten der
Flugzeugmodelle entnommen [39]. Jedem Flugzeugmodell —wurde unter
Beriicksichtigung der Dienstgipfelhdhe (unter Normalbedingungen Anstieg von 100 Ful3
pro Minute bei maximalem Fluggewicht) die Flughdhe zugeordnet. [105]



4 Material und Methode 17

4.4 MRT-Studie

4.4.1 Einschlusskriterien

Folgende Kriterien mussten die Probanden fiir den Einschluss in die MRT-Studie

erfiillen:

. gesunde minnliche Probanden,

. CMD-Screening in mindestens zwei Parametern positiv (siche Kapitel 4.1.2),

. WEFV I,

. Flugerfahrung im Militdrdienst und

. vorliegende unterschriebene Einverstindniserkldrung zu Beginn der Untersuchung.

4.4.2 Ausschlusskriterien

Folgende Kriterien fiihrten zum Ausschluss der Probanden:

. 17 Jahre alt und jiinger,

. zivile Erstbewerber,
. stattgefundene Operation am Kiefergelenk,
. Eingliederung eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberfldche in den vergangenen

drei Jahren,

. Metallimplantate, Stents, Clips, Metallsplitter falls nicht nachweislich MRT-
tauglich,

. Herzschrittmacher, Insulinpumpe, Neurostimulator, Cochlea-Implantat und

. Klaustrophobie.

4.4.3 Einschrinkungen des Patientenkollektivs

Aufgrund der niedrigen Fallzahl (n = 13 ménnlich, n = 9 weiblich) sowie der fehlenden
Vergleichbarkeit mit der Berufsgruppe der MLFF wurden
Luftfahrzeugbesatzungsmitglieder ausgeschlossen. Bei den Ménnern lehnten drei MLFF
die Teilnahme an der MRT-Studie ab, sieben MLFF wurden aufgrund der

Einschrinkungen durch die Corona-Pandemie ausgeschlossen. Auflerdem wurden 57



4 Material und Methode 18

Félle mit Eingliederung eines Aufbissbehelfs ausgeschlossen, da die therapeutische

MaBnahme moglicherweise die Ergebnisse beeinflusst hitte.

Aufgrund von Verzdgerungen bei der Beantragung des Ethik-Votums und der Einstellung
nicht zwingend erforderlicher medizinischer Untersuchungen im Rahmen der Corona-

Pandemie wurde kein Kontrollkollektiv generiert.

444 Konzept

Das Konzept dieser explorativen Untersuchung basierte auf der bildgebenden Diagnostik
der KG. Die Fille (n = 24 ménnliche MLFF) stammten aus dem Fallkollektiv der Fall-
Kontroll-Studie (siche Kapitel 4.5.1). Dies ergab ein Patientenkollektiv von n =24
ménnlichen MLFF mit n = 48 KG. Weiter erhielten alle Patienten der MRT-Studie einen
Fragebogen fiir die Anamneseabfrage. Dieser blieb im Nachgang irrelevant, weil die
Daten bereits von anderen Abteilungen am ZentrLuRMedLw verblindet erhoben worden

waren.

4.4.5 Technik der MRT

Bei rechtfertigender Indikation wurden sagittale, transversale und koronale MRT-
Aufnahmen der KG mit Hilfe des 3 Tesla-Geréts ,,Magnetom Prisma“ der Firma Siemens
in statischer Konstellation bei geschlossenem Mund (habituelle Okklusion), bei
gedffnetem Mund mit einem Mirahold®-Block in Grofe L und als dynamische Gleit-
Offnungs-Bewegung (geschlossener bis maximal gedffneter Mund) angefertigt.
Transversale Aufnahmen erfolgten T2-Turbospinechosequenz-gewichtet, koronale T2-
Short-Tau-Inversion-Recovery-gewichtet und sagittale PD-Turbospinechosequenz-
gewichtet mit Fettunterdriickung. Zur Erfassung der dynamischen Mundoffnung wurden
T2-f12d-Aufnahmen verwendet. Diese Technik kam aus organisatorischen Griinden nur

bei 21 von 24 Patienten zur Anwendung.

4.4.6 Erhebung der Variablen
Abnorme MRT-Befunde der KG (Deformation, Arthrose, Gelenkerguss, Position KG-

Kopf in Ruheschwebelage dorsocranial/dorsal, Ausdiinnung/Signalsteigerung des
Diskus,  partielle/totale = ADV,  Diskusverlagerung = mit/ohne  Reposition,
Entziindung/Perforation der bilamindren Zone, auffillige statische/dynamische

Mundéffnung, Diskusadhésion, gereizte Kaumuskulatur (M. pterygoideus lateralis),
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prominente Schleimhautschwellung in der Kieferhohle) wurden uni- und bilateral erfasst.
Die folgenden sechs MRT-Aufnahmen mit den schematischen Skizzen (Abbildung 5—
Abbildung 10) demonstrieren die Bandbreite abnormer Befunde der KG bei MLFF.

1 — Sinus maxillaris

2 — M. pterygoideus lateralis caput superius
3 — M. pterygoideus lateralis caput inferius
4 — Kondylus mit Capitulum mandibulae

5 — Tuberculum articulare

6 — Fossa articularis

7 — Meatus acusticus externus

.Discus articularis

[ Bilaminare Zone

Abbildung 5: Beispiel 1 — Magnetresonanztomografie-(MRT)-Aufnahme des Kiefergelenks (KG)
eines Militérluftfahrzeugfiihrers (MLFF) in sagittaler Ansicht (links) und schematische
Darstellung des KG (gestrichtelte Umrandung; rechts)

Befund: Position des KG-Kopfs in Ruheschwebelage dorsocranial, prominente
Schleimhautschwellung in der angeschnittenen Kieferhohle. M. = Musculus

1 — Sinus maxillaris

2 — M. pterygoideus lateralis caput superius
3 — M. pterygoideus lateralis caput inferius
4 — Kondylus mit Capitulum mandibulae

5 — Tuberculum articulare

6 — Fossa articularis

7 — Meatus acusticus externus

I Discus articularis

.Bilaminére Zone

Abbildung 6: Beispiel 2 — Magnetresonanztomografie-(MRT)-Aufnahme des Kiefergelenks (KG)
eines Militéarluftfahrzeugfiihrers (MLFF) in sagittaler Ansicht (links) und schematische
Darstellung des KG (gestrichtelte Umrandung; rechts)

Befund: Degenerierter Caput superius des Musculus (M.) pterygoideus lateralis,
partielle anteriore Diskusverlagerung (ADV) bei gefaltetem Discus articularis.
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Abbildung 7:

Abbildung 8:

6
Ya. 5
3 Y @
1 —[leer]

2 — M. pterygoideus lateralis caput superius
3 — M. pterygoideus lateralis caput inferius
4 — Kondylus mit Capitulum mandibulae

5 — Tuberculum articulare

6 — Fossa articularis

7 — Meatus acusticus externus

[ Discus articularis

[ |Bilaminare Zone

Beispiel 3 — Magnetresonanztomografie-(MRT)-Aufnahme des Kiefergelenks (KG)
eines Militérluftfahrzeugfiihrers (MLFF) in sagittaler Ansicht (links) und schematische
Darstellung des KG (gestrichtelte Umrandung; rechts)

Befund: Bei dynamischer Mundo6ffnung beidseits iiberschieBender Gleitvorgang des
KG-Kopfs weit liber den Zenit des Tuberculum articulare hinaus mit Reposition.
Dagegen zeigte die statische Mundoffnung einen beidseits reguldreren
Translationsvorgang des discoartikuldren Komplexes. Die Sinus maxillaris und Discus
articularis sind in diesem Bildausschnitt und der Wichtung nicht eindeutig darstellbar.
M. = Musculus

v o

1 — Sinus maxillaris

2 — [leer]

3 —[leer]

4 — Kondylus mit Capitulum mandibulae
5 — Tuberculum articulare

6 — Fossa articularis

7 — Meatus acusticus externus

- Discus articularis

: Bilaminare Zone

Beispiel 4 — Magnetresonanztomografie-(MRT)-Aufnahme des Kiefergelenks (KG)
eines Militéarluftfahrzeugfiihrers (MLFF) in sagittaler Ansicht (links) und schematische
Darstellung des KG (gestrichtelte Umrandung; rechts)

Befund: Bei statischer Munddffnung iiberschieender Gleitvorgang des KG-Kopfs
weit iiber den Zenit des Tuberculum articulare hinaus mit Reposition. Weiter zeigten
sich Entziindungszeichen der bilamindren Zone sowie ecine Spiegelbildung der
Kieferhohle. Der Musculus (M.) pterygoideus lateralis ist in diesem Bildausschnitt
nicht eindeutig darstellbar.
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Abbildung 9:

Abbildung 10:

1 — Sinus maxillaris

2 — M. pterygoideus lateralis caput superius
3 — M. pterygoideus lateralis caput inferius
4 — Kondylus mit Capitulum mandibulae

5 — Tuberculum articulare

6 — Fossa articularis

7 — Meatus acusticus externus

. Discus articularis

| |Bilaminare Zone

Beispiel 5 — Magnetresonanztomografie-(MRT)-Aufnahme des Kiefergelenks (KG)
eines Militérluftfahrzeugfiihrers (MLFF) in sagittaler Ansicht (links) und schematische
Darstellung des KG (gestrichtelte Umrandung; rechts)

Befund: Multiple Ger6llzysten im KG, die einer KG-Arthrose entsprechen, sowie eine
totale anteriore Diskusverlagerung (ADV), Deformation des KG und Zerstorung der
bilamindren Zone. M. = Musculus

4 — Kondylus mit Capitulum mandibulae
\:lGeIenkerguss
|:| Knochenmark&dem

Beispiel 6 — Magnetresonanztomografie-(MRT)-Aufnahme des Kiefergelenks (KG)
eines Militarluftfahrzeugfiihrers (MLFF), Ansicht von coronal (links) und
schematische Darstellung des KG (gestrichtelte Umrandung; rechts)

Befund: Flaues Knochenmarkédem rechts, das einer KG-Arthrose entspricht, sowie
ein Gelenkerguss und eine KG-Deformation ipsilateral.

Ausgewertet wurden die Haufigkeit der einzelnen CMD-Schidden pro KG und die Summe

der Schéden fiir jeden MLFF in Abhéngigkeit der absolvierten Flugstunden (metrisch).

Fiir die Erhebung, Dokumentation und Auswertung der MRT-Daten war das Dezernat

Radiologie des Zentrums verantwortlich.
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Im Fachbereich der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde erfolgte eine Bestimmung der
Anzahl positiver Parameter des CMD-Screenings, eine qualitative Analyse dieser
positiven Parameter, eine Bestimmung des Stresslevels auf einer Skala von 0-10 (10
entspricht dem hochsten Wert) sowie eine Dokumentation durchgefiihrter
kieferorthopddischer Behandlungen, der Verzahnung Angle-Klasse II, III oder beide
sowie des Vorliegens von prothetischem Zahnersatz. Weitere Variablen waren die Waist-
to-hip-Ratio (InBody-Korperanalyse) und das Vorkommen von Unféllen (kategoriale
Variable). Beide wurden durch das Dezernat Orthopéddie am Zentrum verblindet erhoben.
Der Nikotinkonsum und ein Tinnitus aurium (kategoriale Variable) wurden durch den
Fachbereich Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde verblindet bestimmt. Weiterhin wurden die

Variablen Alter in Jahren (metrisch) und Flugunfahigkeit (kategorial) verwendet.

4.5 Fall-Kontroll-Studie

4.5.1 Fallkollektiv
Probanden mit folgenden Kriterien wurden in die Fallgruppe der Fall-Kontroll-Studie

eingeschlossen:
. gesunde minnliche Probanden,
. CMD-Screening in mindestens zwei Parametern positiv (siche Kapitel 4.1.2),

. WFV II und

. Flugerfahrung im Militérdienst.

4.5.2 Kontrollkollektiv

Probanden mit folgenden Kriterien wurden in die Kontrollgruppe der Fall-Kontroll-

Studie eingeschlossen:

. gesunde minnliche Probanden,

. CMD-Screening in weniger als zwei Parametern positiv (siche Kapitel 4.1.2),
. WFV II und

. Flugerfahrung im Militérdienst.
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4.5.3 Ausschlusskriterien

Probanden mit folgenden Kriterien wurden aus der Fall-Kontroll-Studie ausgeschlossen:
. 17 Jahre alt und jiinger,
. zivile Erstbewerber und

. stattgehabte Operation am Kiefergelenk.

454 Konzept

Bei der Untersuchung handelte es sich um eine retrospektive monozentrische 1:1 gepaarte
Fall-Kontroll-Studie. Den 91 MLFF mit CMD-Diagnose (Fallgruppe) wurden 91
craniomandibulér-gesunden MLFF (Kontrollgruppe) gegeniibergestellt. Die Kontrollen
wurden verblindet in die Studie aufgenommen. Fiir alle Fachbereiche — mit Ausnahme
der Zahn-, Mund und Kieferheilkunde — war das Studienkonzept doppelt verblindet. In

den Gruppen stimmten folgende Merkmale iiberein:

. maéannliches Geschlecht,

. Alter,

. WFVIL,

. Flugzeugtyp mit genauem Flugzeugmodell und

. Anzahl Flugstunden.

Durch dieses Vorgehen sollte sichergestellt werden, dass auftretende Unterschiede
zwischen beiden Gruppen auf die Existenz von CMD zuriickfiihrbar waren. Entsprechend
dem Flugzeugtyp wurden in der Fall- und Kontrollgruppe Subgruppen (HP, PP und SP)
gebildet (siche Tabelle 1).

Tabelle 1: Militérluftfahrzeugfithrer (MLFF) der Fall- und Kontrollgruppe nach Flugzeugtyp
Flugzeugtyp HP PP SP Gesamt
der MLFF Abkiirzung n  Abkirzung n  Abkirzung < n N
Fallgruppe HP 1 41 PP 1 26 SP 1 24 91
Kontrollgruppe HP 0 41 PP 0 26 SP 0 24 91
Gesamt HP N 82 PP_N 52 SP N 48 182

Anmerkung: HP = Hubschrauberpilot, PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot
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4.5.5 Evaluation der Fall-Kontroll-Studie
In einer 1:4 gematchten Fall-Kontroll-Studie wurde die Kontrollgruppe (sieche Kapitel

4.5.2) um 273 Kontrollpartner erweitert und die 1:1-Paarung bei (annidhernd) statistisch
signifikanten Ergebnissen iiberpriift. Den 91 MLFF mit CMD-Diagnose (Fallgruppe)
wurden 364  craniomandibuldr-gesunden = MLFF  (groBe  Kontrollgruppe)

gegeniibergestellt. In den Gruppen stimmten folgende Merkmale iiberein:
. maénnliches Geschlecht,

. WEFV II und

. Flugzeugtyp.

Weiter stimmten folgende Merkmale weitestgehend iiberein:

. Alter,

. Flugzeugmodell und

. Anzahl Flugstunden.

4.5.6 Erhebung der Variablen

Im Rahmen der Fall-Kontrollstudie wurden mdgliche Korrelationen des Auftretens einer

CMD bzw. CMD-assoziierter Komorbidititen mit verschiedenen Variablen untersucht.

CMD vs. Kieferorthopidische Behandlung & Bruxismus: Die kategoriale Variable
,kieferorthopddische Behandlung bei Bruxismus®“ wurde verblindet durch den
Fachbereich der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde erhoben. Die kieferorthopéddische
Behandlung umfasste dabei abgeschlossene Therapiemallnahmen von festen oder losen

Zahnspangen.

CMD vs. Zahnhartsubstanz- & Parodontaldefekte: Die kategorialen Variablen
Abrasion, Rezession, FErosion, Haarrisse sowie keilformige Defekte mit
Zahnhalsfiillungen insgesamt wurden verblindet durch den Fachbereich der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde erhoben. Die folgende Abbildung 11 zeigt beispielhaft die
zahnklinische Diagnostik mittels 3Shape TRIOS® Intraoralscanner bei einem MLFF.
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Farbscan Modellscan Okklusionsfelder Okklusionsfelder ~ Modellscan Farbscan

Abbildung 11: Intraoralscan regio 46—47 (links) und 36-37 (rechts) in okklusaler Ansicht (oben) und
Intraoralscan der geschlossenen linken Kieferhilfte in sagittaler Ansicht (unten) eines
Strahlflugzeupiloten (SP) nach 2900 Flugstunden

Oben: durchgezogene Pfeile = keilformige Defekte, gestrichelte Pfeile = Erosionen,
Sternchen = Abrasionen; Kreis = Schmelz-Dentin-Frakturen

Unten: durchgezogener Pfeil =keilformiger Defekt, gestrichelter Pfeil = Erosion,
Dreieck = Kompositfiillung am Zahnhals, Pfeil mit Doppelstrich = Rezession.

CMD vs. Prothetik: Die metrische Variable Anzahl an prothetischem Zahnersatz wurde
verblindet durch den Fachbereich der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde erfasst. Dazu
zahlten Einlagefiillungen, Einzelzahnkronen, Konuskronen, Suprakonstruktionen,

Briickenpfeiler, Zwischenglieder und Anhénger einer Briicke.

CMD-assoziierte Komorbiditiiten vs. Flugunfihigkeit: Die Variablen Flugunfihigkeit
und CMD-assoziierte Komorbiditdten wurden durch den jeweiligen Fachbereich
verblindet erhoben (siehe Tabelle 2). Die medizinischen Diagnosen waren allesamt
kategorial mit Ausnahme der metrischen Variable Riickenschmerzen. Fiir die

Mediationsanalyse wurde die Variable anschlieBend dichotomisiert.
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Tabelle 2: Craniomandibulire Dysfunktion (CMD) — assoziierte Komorbiditéten [1, 18, 19, 24, 28,
44,51, 52, 66, 69, 89, 112, 123, 127, 134, 204, 205, 226, 231, 233, 234]
Fachbereich ICD-Code Medizinische Diagnose
G43, G44, G50, Konfsch d
Neurologie/Psychiatrie, G53, R51 opischmerzsyndrome
neurologisch R90.8 Sonstige abnorme Befunde bei der bildgebenden
’ Diagnostik des Zentralnervensystems (ZNS)
F32 Depressionen
F41 Angststorungen
Neurologie/Psychiatrie, F51 Nichtorganische Schlafstérungen
psychiatrisch
G47 Schlafstorungen
Probleme mit Bezug auf: Konsum von Alkohol, Tabak,
772.0 -
Arzneimitteln oder Drogen
HS81.1 Benigner paroxysmaler Schwindel
H93.1 Tinnitus aurium
Hals-, Nasen-, H91.9 Horschwierigkeiten
Ohrenheilkunde 131 Chronische Rhinitis
J45.9 Asthma
R06.5 Schnarchen
R943 Abnorme Ergebnisse von kardiovaskuldren
o ’ Funktionspriifungen
Innere Medizin K58 Reizdarmsyndrom
EO00-EO07 Schilddriisenfunktionsstdrung
H50 Sonstiger Strabismus
H51 Sonstige Storungen der Blickbewegungen
Augenheilkunde
H53 Sehstorungen
E50.1, ES0.6 Xerophthalmie
Zahn-, Mund- und .
Kicferheilkunde - Fehlende erste und zweite Molaren
M41.9 Skoliose
M42.1 Osteochondrose der Wirbelsaule
MI15-M19 Osteoarthritis
M47 Spondylose
M51.2 Sonstige ndher bezeichnete Bandscheibenverlagerung
M54.0-M54.9 Riickenschmerzen
- Schulterschiefstand
Orthopédie
- Beckenschiefstand

Wirbelsiule seitlich nicht regelrecht

Halswirbelsdule (HWS) funktional nicht regelrecht
Brustwirbelséule (BWS) funktional nicht regelrecht
Lendenwirbelséule (LWS) funktional nicht regelrecht
[liosakralgelenk (ISG) nicht reizlos

Gelenkschmerzen
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4.6 Fallzahlschatzung

Die Fallzahlen fiir die MRT-Studie betrug gemél Ethik-Antrag n =50 inklusive
Kontrolluntersuchungen. Fiir die Fall-Kontroll-Studie wurde mithilfe des Programms
G*Power 3.1.9.6 a priori die Mindestgrof3e der bendtigten Studienpopulation berechnet
[71]. Bei einem zweiseitigen ¢-Test mit verbundenen Stichproben mit einer EffektgroBe
von d: = 0,5, einem Signifikanzniveau von 5 % (o= 0,05) und einer Power von 80 %
(1 —p =0,8) betrug die Mindestgrée n = 34. Bei einer Power von 95 % (1 — B = 0,95)
lag die MindestgroB3e des Stichprobenumfangs bei n = 54.

4.7  Statistische Analyse

Die Messwerte wurden mit dem Add-on von Excel, XLSTAT®, Version 2022.3.1
(Addinsoft, New York, USA) ausgewertet. Grafische Darstellungen wurden mittels
Excel® erstellt.

Fir quantitative, normalverteilte GroBen wurden der Mittelwert und die
Standardabweichung (M = SD) berechnet, fiir nicht normalverteile Groen der Median.
Fiir kategoriale GroBen wurden absolute und relative Héufigkeiten beschrieben. Fiir
relevante Groflen wurden auBBerdem 95 %-Konfidenzintervalle (KI) berechnet. Vor der
statistischen Analyse wurden die anonymisierten Daten auf Vollstindigkeit und

Plausibilitat tiberpriift.

Die Normalverteilung quantitativer Variablen wurde mittels Q-Q-Diagramm gepriift. Bei
Vorliegen einer Normalverteilung wurde der Zwei-Stichproben-t-Test fiir verbundene
Stichproben verwendet, bei nicht-normalverteilten, verbundenen, metrischen Daten der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und bei nicht-parametrischen, unverbundenen
Strichproben der Mann-Whitney-U-Test. Die Effektstirke fiir den Zusammenhang
zwischen zwei parametrischen Variablen wurde {iber den Korrelationskoeffizienten nach
Pearson berechnet. Der Korrelationskoeffizient » wurde nach Cohen (1988) interpretiert:
Ein > 0,10 entspricht einer geringen, ein » > 0,30 einer mittleren und ein » > 0,50 einer

starken Korrelation. [49].

Zum Vergleich kategorialer Variablen wurde der McNemar-Test fiir verbundene
Stichproben durchgefiihrt. Anschlieend wurde die Effektstirke iiber den Cohen’s g
(1988), die Odds Ratio (OR) sowie die Statistische Power mit Hilfe von G*Power

bestimmt. Der Effekt wurde bei einem Cohen’s g zwischen 0,05 und < 0,15 als klein,
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zwischen 0,15 und < 0,25 als mittel und ab 0,25 als groB interpretiert [49]. Die Teststirke
wurde mit einer Untergrenze von 0,8 festgelegt. Zum Vergleich kategorialer Variablen
wurden in Vierfeldertafeln fiir unverbundene Stichproben der Exakte Fisher-Test genutzt
und die OR und Statistische Power berechnet. Bei (anndhernd) statistisch signifikanten
Ergebnissen der 1:1-Paarung von kategorialen Variablen verbundener Stichproben wurde

der Cochran-Q-Test im 1:4-Matching durchgefiihrt.

Bei den eingesetzten linearen und logistischen Regressionsanalysen wurden die
Voraussetzungen vorab iberpriift. Zur Bestimmung des Pridiktoreffekts auf eine
dichotome abhéngige Variable diente eine bindre logistische Regression. Zur Steigerung
der Aussagekraft der Regressionsanalyse wurden zusdtzlich Korrelationen zwischen der
kategorialen Zielvariable und mdglichen Kovariaten ermittelt. Bei metrischen Kovariaten
wurde die punktbiseriale Korrelation und bei kategorialen Kovariaten der exakte Test
nach Fisher verwendet. Bei anndhernder Signifikanz (p <0,1) wurden diese als
Kontrollvariablen definiert. Die Ergebnisse des die Kontrollvariablen enthaltenden
finalen logistischen Regressionsmodells wurden mit den Ergebnissen des ersten Modells

verglichen.

Weiter wurde eine Mediationsanalyse zur Ermittlung des indirekten Effekts einer
unabhéngigen, kategorialen Variablen (CMD) auf eine kategoriale, abhéngige Variable
(WFV) tiber einen metrischen Mediator (Anzahl der CMD-Komorbiditéten)
durchgefiihrt. Dazu kamen verschiedene Analysetechniken zum Einsatz: eine lineare
Regressionsanalyse zwischen unabhingiger Variable und Mediator und binére logistische
Regressionsanalysen zwischen unabhingiger und abhéngiger Variable sowie zwischen
unabhingiger Variable mit Mediator und abhédngiger Variable. Die Ergebnisse des die
Kontrollvariablen enthaltenden finalen logistischen Regressionsmodells wurden mit den
Ergebnissen des Modells zwischen unabhéngiger Variable mit Mediator und abhéngiger
Variable verglichen. Der indirekte Effekt selbst wurde bei Vorliegen einer

Normalverteilung durch den Sobel-Test auf Signifikanz getestet.

Das Signifikanzniveau wurde in allen Analysen bei 5 % (a = 0,05) festgesetzt.
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5 Ergebnisse

5.1 Querschnittsstudie

5.1.1 Allgemeine Charakteristika des Gesamtkollektivs
Vom 27. September 2018 bis 27. Mérz 2020 wurden iiber 69,1 % aller MLFF der

Bundeswehr in der Abteilung Klinische Flugmedizin des ZentrLuRMedLw auf WFV II
untersucht. Davon waren 1409 fiir die vorliegende Querschnittsstudie relevant, darunter
45% (n=640) HP, 21% (n=299) PP und 33% (n=470) SP. Die CMD-
Gesamtprivalenz betrug 6,5 % (n = 91). Die CMD-Privalenz bei den HP betrug 6,41 %
(n =41), bei PP 8,69 % (n = 26) und bei SP 5,11 % (n = 24).

5.1.2  Flughohe in der Fall- und Kontrollgruppe
Bei der Analyse mdglicher Unterschiede der Flughdhen bei MLFF mit und ohne CMD

wurden alle madnnlichen MLFF (N = 1409) beriicksichtigt. Abbildung 12 zeigt die
Verteilung der Flughdhe in beiden Gruppen.
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Abbildung 12:  Verteilung der Verhéltnisse der Flughohe in der Fall-Kontroll-Gruppe

Die minimale Flughdhe betrug in beiden Gruppen 2,750 Kilometer (siche Tabelle 3,
Flugzeugmodell CH 53 G); die maximale Flughdhe lag bei 18,287 Kilometer (Eurofighter
EF 2000). Laut Q-Q-Plots (Abbildung A30 und Abbildung A31 im Anhang) waren die
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Daten in den Studiengruppen nicht normalverteilt. Da eine Transformation der Variablen
keine Normalverteilung ergab, wurde zur Analyse eines potenziellen Unterschieds der
Flughohen bei MLFF mit und ohne CMD ein nicht-parametrischer Test (Mann-Whitney-
U-Test) verwendet. Dabei war kein signifikanter Unterschied nachweisbar (Mdn = 7620,
U=62863, Z=0,773, p = 0,440). Die CMD-assoziierte Dekompressionskrankheit nahm

mit zunehmender Hohe nicht signifikant zu.

5.1.3  Flugzeugmodell in der Fall- und Kontrollgruppe

Weiter wurden mdégliche Unterschiede der Nutzung verschiedener Flugzeugmodelle bei
MLFF mit und ohne CMD analysiert (siche Tabelle 3). HP, die einen ,,Sea Lynx MK88A*
(Flughdhe von 3,660 Kilometer) bzw. ,,Bell 206 B JetRanger* (6,000 Kilometer) flogen,
PP, die in einer ,,P—3C Orion* (8,600 Kilometer) eingesetzt waren, sowie SP mit dem
Modell ,,A 319 CJ* (12,134 Kilometer) zeigten eine mehr als doppelt so hohe
Wabhrscheinlichkeit (OR > 2) fiir ein CMD. Um zu tberpriifen, ob bei Piloten dieser
Flugzeugmodelle signifikant hdufiger CMD auftraten als im Gesamtkollektiv wurde der
Exakte Fisher-Test durchgefiihrt (siche Tabelle 4).

Die HP des ,,Sea Lynx MKS88A*“ unterschieden sich signifikant hinsichtlich des
Auftretens von CMD (#4(1)=4,907, p=0,045, OR=2,89, 1-=0,999) von der
Gesamtkontrollgruppe. Gleiches galt fiir die PP des Modells ,,P-3C Orion*
(A(1)=11,791, p=0,003, OR = 5,40, 1 — B =1,0). Dagegen war bei den HP des ,,Bell
206 B JetRanger* und den SP des ,,A 319 CJ kein signifikanter Unterschied hinsichtlich

des Auftretens von CMD im Vergleich zur Gesamtkontrollgruppe nachweisbar.
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Tabelle 3: Verteilung der Flugzeugmodelle in der Kontrollgruppe der gesamten Stichprobe
(N = 1409) ohne Craniomandibuldre Dysfunktion (CMD) und Fallgruppe (mit CMD)

Flug- CMD
MLFF Flugzeugmodell hohe N % Fallgruppe  Kontrollgruppe OR
in km n % n %
CH53G 2750 110 7.8 3 33 107 81 039
Cougar AS 532 2,895 13 0,9 1 1,1 12 0,9 1,21
SeaKingMk41 3,048 26 18 2 22 24 18 121
Sea Lynx MK88A 3,600 31 2,2 5 5.5 26 2,0 2,89
UH Tiger 4000 77 55 6 66 71 54 124
Bell UH 1D 4145 68 48 4 44 64 49 090
BO 105 5081 11 08 1 10 08 145
HP UH 72 5240 5 04 0 00 5 0.4 0
?::;zi?l‘sgg 6,000 15 1.1 2 22 13 1,0 226
NH-90 6,005 91 6,5 3 33 88 6,7 0,48
H145M 6,060 32 23 1 31 24 046
EC 135 6,095 156 11,1 13 14,3 143 lé)’ 1,37
EC 145 T2 6100 5 04 0 00 5 0,4 0
Bonanza BE 33 548 22 16 2 22 20 15 146
Grob G-120 A 7,620 63 4,5 5 5,5 58 4.4 1,26
Transall C-160 8230 67 48 717 60 46 175
DO 228 8,534 16 1,1 1 1,1 15 1,1 0,97
PP P-3 C Orion 8,600 23 1,6 6 6,6 17 1,3 5,40
Breguet Atlantic 9,145 3 0,2 0 0,0 3 0,2 0
A 400 M 9,440 101 72 5 55 9% 73 074
PA 42 10,060 2 0,1 0 00 2 0,2 0
T 6A 10,670 2 0,1 0 00 2 0.2 0
E3A 9,150 13 0,9 0 0,0 13 1,0 0
T45C 9,150 2 0,1 0 00 2 0.2 0
A 320/340 11,900 18 13 1 17 13 085
A319C) 12134 6 04 1 11 5 04 2,92
A 319/320/340 12,134 1 0,1 0 00 1 0.1 0
A 319/340 12,134 6 04 0 00 6 0,5 0
A310 12500 42 3.0 4 44 38 29 155
A 340 12,600 2 0.1 0 00 2 0.2 0
T37 13,700 1 0,1 0 00 1 0.1 0
SP Cessna C 525 13,716 51 3,6 3 33 48 3,6 0,90
Alpha Jet 14630 1 0,1 0 00 | 0.1 0
MRCA Tornado/
DA 200 15240 153 10,9 12 132 141 13’ 1,27
T38 15240 16 1,1 0 00 16 12 0
F16 15250 1 0,1 0 00 | 0,1 0
Falcon 900 15500 2 0,1 0 00 2 0.2 0
Global 5000 15,545 21 1,5 0 0,0 21 1,6 0
Phantom F4 F 18,182 11 08 0 00 1 0,8 0
Eurofighter 2000 18,287 123 8,7 3 33 120 9,1 0,34
gesamt 1409 100 91 100 1318 100

Anmerkung: Fett hinterlegte Flugzeugmodelle mit OR > 2. HP = Hubschrauberpilot, km = Kilometer,
MLFF = Militarluftfahrzeugfiihrer, OR = Odds Ratio, PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot.
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Tabelle 4: Statistische Analyse der Haufigkeit des Auftretens Craniomandibuldrer Dysfunktionen
(CMD) — Militéarluftfahrzeugfiihrer (MLFF) von Flugzeugmodellen mit Odds Ratio (OR)
> 2 (Fallgruppe) vs. Gesamtkontrollgruppe (Gesamt-KGr)

. Kontingenztabelle fiir den Exakten Fisher-Test mit Power
VS absoluten und relativen Zahlen r p O (1-8)
Fallgruppe
N=1409
ja nein 4907  0,045* 2.9 0,999
Sea Lynx " - o o
MKSSA Haufigkeit n % n %
Gesamt- ja 5 16,1 26 83,9
KGr nein 8 62 1292 938
Fallgruppe
N=1409 i i
Bell 206 ja nein 1,186 0,252 2,3 0,999
B Jet- Haufigkeit n % n %
R -
M Gesamt. | Ja 2 167 13 833
KGr nein 89 64 1305 936
Fallgruppe
N=1409
ja nein
P_3C . . 0 0
Orion Héufigkeit n %o n %0 11,791 0,003 5.4 1.0
Gesamt- ja 6 26,1 17 73,9
KGr
nein 85 6,1 1301 93,9
Fallgruppe
N=1409
ja nein
A319C] Haufigkeit n % n % 0,035 0,331 2,9 0,999
Gesamt- ja 1 16,7 5 83,3
KGr nein 90 64 1313 936

Anmerkung: * p <0,05, ** p <0,01.

5.2

5.2.1

MRT-Studie

Allgemeine Charakteristika

Vom 27. September 2018 bis 27. Mérz 2020 wurden 48 KG von 24 MLFF in einer MRT-
Studie in der Abteilung Klinische Flugmedizin des ZentrLuRMedLw untersucht. Die
Charakteristika der 24 MLFF (HP: n =9, PP: n = 10, SP: n = 5) der MRT-Fallgruppe sind

in Tabelle A14 im Anhang zusammengefasst. Im Mittel zeigten die MLFF 4,0 Parameter,

die fiir einen CMD-Befund sprachen, und ein Stresslevel von 6,6. Die Anzahl der

absolvierten Flugstunden betrug im Mittel 2058,6 Flugstunden (207371 Flugstunden).
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5.2.2 Abnorme MRT-Befunde des KG
Im Mittel betrug die Anzahl abnormer MRT-Befunde pro MLFF 6,6 + 1,8. Die

diagnostizierten abnormen MRT-Befunde des KG-Apparats sind in Abbildung 13
grafisch dargestellt. Uni- und bilateral traten in der Fallgruppe die partielle oder totale
ADV mit 70,8 % am hiufigsten auf, davon 97,1 % mit Reposition und 58,3 % mit KG-
Deformation. Im Unterschied zur statischen Aufnahme (unauffillig) zeigte ein MLFF in
der dynamischen Aufnahme der Mundoffnung ein weit iiber das Tuberculum articulare

schieBendes KG (hypermobiles Gelenk) bei generell geringerer Bildqualitét.

KG-Deformation

KG-Arthrose

Gelenkerguss

Position KK in Ruheschwebelage dorsocranial
Position KK in Ruheschwebelage dorsal
Ausdiinnung des Diskus

partielle ADV

totale ADV

ADV mit Reposition

ADV ohne Reposition

abnorme Befunde des KGs

"[']M"M"M“

Bilaminére Zone entziindet/perforiert
Mundodffnung statisch auffallig
Mundéffnung dynamisch auffdllig
Diskusadhasion

M. pterygoideus lateralis degeneriert

prominente SH-Schwellung der Kieferhohle

o

10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100

Beobachtungen in Prozent

m uni- oder bilateral mbilateral munilateral

Abbildung 13:  Héufigkeit abnormer Magnetresonanztomografie-(MRT)-Befunde der Kiefergelenke
(KG) in der MRT-Fallgruppe mit Craniomandibuldrer Dysfunktion (n =48 KG von 24
Militérluftfahrzeugfithrern (MLFF)?)

Anmerkung: ADV = Anteriore Diskusverlagerung, KK = Kiefergelenkkopf,
M. = Musculus, SH-Schwellung = Schleimhautschwellung. * Messung ,,Munddffnung
dynamisch® von 21 MLFF (n = 42 KG)
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5.2.3 Potenzielle Korrelation abnormer MRT-Befunde mit der Anzahl der
Flugstunden

Zur Analyse potenzieller Korrelationen zwischen der Anzahl an Flugstunden und den
abnormen MRT-Befunden wurde die Variable Flugstunde mit einem Exponent 0,4
versehen. Diese Transformation fiihrte gemiBl Q-Q-Plot (siche Abbildung A32 im
Anhang) zu einer Normalverteilung. Laut Korrelationsanalyse nach Pearson korrelierte
das Auftreten abnormer MRT-Befunde insgesamt nicht mit der Anzahl der Flugstunden
(r=0,218, p=0,306). Die mogliche Korrelation zwischen den verschiedenen
diagnostizierten CMD-Schéden und der Anzahl der Flugstunde wurde mit Hilfe der
punktbiserialen Korrelation getestet (siche Tabelle A15 im Anhang). Nur das Auftreten
einer unilateralen KG-Arthrose zeigte eine signifikante Assoziation mit der Anzahl der
Flugstunden (positive Korrelation mittlerer Effektstérke » = 0,492, p = 0,013). Abbildung
14 verdeutlicht die Unterschiede der Anzahl an absolvierten Flugstunden bei den MRT-

Probanden mit und ohne unilaterale KG-Arthrose.
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Abbildung 14:  Verteilung der Flugstundenzahl bei den Magnetresonanztomografie-(MRT)-Probanden
(n = 24) fiir Falle ohne (links) und mit (rechts) unilateraler Kiefergelenk-(KG)-Arthrose

Weiter wurde die biseriale Korrelation zwischen den diagnostizierten CMD-Schéaden und
der Anzahl der Flugstunde in den Subgruppen (HP, PP, SP) berechnet. Bei den HP

bestand eine signifikante Korrelation mit starkem Effekt bei ausreichender Teststirke
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(r=0,755, p=10,009, 1 — B =0,84). Dagegen verfehlte die Korrelation bei den PP die
Signifikanz knapp bei unzureichender Teststirke (» = 0,625, p = 0,055, 1 — B = 0,60). Bei
den SP bestand keine Signifikanz bei unzureichender Teststirke (» = 0,498, p = 0,386,
1-p=0,15).

Um den Beitrag des Pridiktors Flugstunden an der Entstehung einer unilateralen KG-
Arthrose bei CMD-Betroffenen zu ermitteln, wurde eine bindre logistische Regression
mit unilateraler KG-Arthrose als abhingige Variable durchgefiihrt (Voraussetzungen

siche Tabelle A18 im Anhang).

Tabelle 5: Binominale logistische Regression des Einflusses der Flugstunden auf das Auftreten einer
unilateralen Kiefergelenk-(KG)-Arthrose in der Magnetresonanztomografie-Fallgruppe
(n=24) — Modell 1 ohne potenzielle Storvariablen und Modell 2 mit potenziellen

Storvariablen
95 %-KI fiir OR
Variable B SEM Wald p OR Untere Obere
Grenze Grenze
Modell 1
Achsenabschnitt  -4,699 2,025 5,385 0,020* - - -
Flugstunden® 0,184 0,089 4,252 0,039* 1,202 1,009 1,431
Modell 2
Achsenabschnitt  -5,196 5,612 0,857 0,355 - - -
Flugstunden® 0,490 0,227 4,652 0,031* 1,632 1,046 2,548
Alter 0,132 0,121 1,183 0,277 0,876 0,691 1,112
Angle K. II/IIT -4,393 2,551 2,966 0,085 0,012 0,000 1,834
Eg%fgi‘;‘;? 3,549 2,112 2,824 0,093 34,778 0,554  2182,422

Anmerkung: Freiheitsgrade (df) fiir alle Wald-Statistiken von Modell 1 df=1, fir Modell 2 df=4.
B = Regressionskoeffizient, KI = Konfidenzintervall, KI. =Klasse, OR = Odds Ratio,
SEM = Standardfehler des Mittelwerts. * Transformiert mittels Exponenten 0,4. * p <0,05.

Wie aus Modell 1 der Tabelle 5 hervorgeht, war das Regressionsmodell statistisch
signifikant, 2%(1) =4,252, p=0,039, mit einer Varianzaufklirung von Nagelkerke
R?=10,337 und einem OR von 1,202. In Modell 2 wurden Kontroll- und Stdrvariablen
beriicksichtigt (Identifikation siehe Tabelle A16 sowie Tabelle A17 im Anhang). Das
finale Modell kontrolliert auf Alter in Jahren, Angle Klasse II oder III und bilaterale KG-
Deformation konnte 71,7 % der Varianz des Einflusses des Pradiktors Flugstunden auf

die unilaterale KG-Arthrose erklidren (R*(Nagelkerke) = 0,717), was laut Backhaus et al.
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(2006) einer sehr guten Varianzaufklidrung entspricht [16]. Der Pradiktor Flugstunden
zeigte in diesem Modell einen signifikanten Effekt (p = 0,031, OR = 1,632), wéhrend die
Kontrollvariablen Alter, Angle Klasse II oder III und bilaterale KG-Deformation der KG
keinen signifikanten FEinfluss hatten. Zur Risikoberechnung wurde die Variable
Flugstunden retransformiert. Das Risiko fiir MLFF mit CMD an einer unilateralen KG-
Arthrose zu erkranken lag nach 100 Flugstunden um den Faktor 1,135 und nach 1000
Flugstunden um den Faktor 3,556 hoher als bei MLFF ohne Flugerfahrung.

5.3 Fall-Kontroll-Studie

5.3.1 Allgemeine Charakteristika der untersuchten Stichproben
Vom 27. September 2018 bis 27. Mérz 2020 wurden 91 CMD-erkrankte und 91 CMD-

gesunde MLFF im Rahmen einer 1:1 gepaarten Fall-Kontroll-Studie in der Abteilung
Klinische Flugmedizin des ZentrLuRMedLw untersucht. In der Fallgruppe waren beim
CMD-Screening im Mittel 3,1 Parameter (2—5 Parameter) und in der Kontrollgruppe

0,4 Parameter (0—1 Parameter, siche Tabelle 6) positiv.

Tabelle 6: Charakteristika der Fall- und Kontrollgruppe der Fall-Kontroll-Studie
Fallgruppe n = 91 Kontrollgruppe n = 91
Variable

M SD 95 %-KI M SD 95 %-KI

Positive Ergebnisse . )
im CMD-Screening 3,1 1,0 [2,9; 3,3] 0,4 0,5 [0,3; 0,5]

Alter in Jahren 40,5 9,8 [38,4; 42,5] 40,4 9,6 [38,4; 42,4]

[2118,2; [2205,7;

Anzahl Flugstunden 25421 2024,2 26554 21470

2966,0] 3105,0]

Anmerkung: CMD = Craniomandibuldre Dysfunktion, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,
KI = Konfidenzintervall

Abbildung 15 stellt die Ergebnisse des CMD-Screenings in der Fall- und Kontrollgruppe
gegeniiber. Das Merkmal ,,Exzentrik traumatisch® trat mit 88,0 % in der Fallgruppe am
hiufigsten auf, das Merkmal ,,eingeschrinkte Mundoffnung® mit 16,5 % am seltensten.
In der Kontrollgruppe waren KG-Gerdusche mit 13,2 % am hédufigsten und eine

eingeschrinkte Mund6ffnung mit 0,0 % gar nicht vertreten.
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okklusale Gerdusche
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Kiefergelenkgerdusche

Exzentrik traumatisch
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Abbildung 15:  Héufigkeit des Auftretens der Parameter des Screenings auf Craniomandibulére
Dysfunktionen (CMD) in der Fall- und Kontrollgruppe der Fall-Kontroll-Studie

Das Alter der Teilnehmer betrug durchschnittlich 40,4 Jahre (20-60 Jahre). Die
Altersverteilung war in der Fall- und Kontrollgruppe vergleichbar (siehe Tabelle 6). HP
und SP waren durchschnittlich 41,2 Jahre und die PP 38,4 Jahre alt. Abbildung 16

verdeutlicht die parametrische Verteilung der Altersdaten in den Subgruppen.
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Abbildung 16:  Altersverteilung in den Subgruppen der Fall- und Kontrollgruppe der Fall-Kontroll-
Studie

HP = Hubschrauberpilot, PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot; 1 = Fallgruppe,
_ 0 =XKontrollgruppe
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Die in die Analyse eingeschlossenen MLFF hatten im Mittel 2598,7 Flugstunden (20—
10 870 Flugstunden) absolviert (siche Tabelle 6). In den Subgruppen mit Ausnahme der
PP der Fallgruppe traten diverse Ausreifler beziiglich der Anzahl geleisteter Flugstunden
auf (siche Abbildung A33 im Anhang). Im Median hatten die PP mit 1755 Stunden die
geringste Flugstundenzahl absolviert, gefolgt von den HP mit 2175 Stunden und den SP
mit 2200 Flugstunden.

5.3.2 CMD vs. Kieferorthopidische Behandlung & Bruxismus
Die Uberpriifung potenzieller Unterschiede zwischen der Fall- und Kontrollgruppe

hinsichtlich der Hiufigkeit kieferorthopddischer Behandlungen bei Anwesenheit von
Bruxismus erfolgte mit dem McNemar-Test fiir verbundene Stichproben (siehe Tabelle
7). Danach waren MLFF der Fallgruppe signifikant héiufiger bei Bruxismus
kieferorthopéddisch behandelt worden als MLFF der Kontrollgruppe (ausreichende
Teststirke, starker Effekt, z%(1) =15, p < 0,001, g=0,5, 1 - =1, OR > 15, KI nicht

berechenbar).
Tabelle 7: Statistische Analyse der Héufigkeit von kieferorthopédischen Behandlungen bei
Bruximus — Fallgruppe vs. Kontrollgruppe (KGr)
Variabl Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit . Power
© absoluten und relativen Zahlen P & (1-B)
Fallgruppe
N=91
ja nein
K"ie.ferortho— Haufigkeit n % n %
padische
Behandlung 15 < 0,001 *** 0,500 1,0
bei Bruxis- i
mus ja 0 0,0 0 0,0

KGr

nein 15 16,5 76 83,5
Anmerkung: *** p <0,001.

Bei der Analyse der Subgruppen mit dem McNemar-Test (Tabelle A20 im Anhang)
zeigten HP der Fallgruppe signifikant haufiger eine kieferorthopddische Behandlung bei
Bruxismus als HP der Kontrollgruppe (starker Effekt, ausreichende Teststérke, (1) =7,
p=0,016, g=0,5, 1-B=1, OR>7, KI nicht berechenbar). Dagegen waren die
Unterschiede bei den PP (yA(1)=3, p=0,250, g=0,5, 1-p=1, OR>3) und SP
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(A(1)=5,p=0,063,g=0,51-pB=1, OR> 5) nicht signifikant. In der Kontrollgruppe
gab es keine Fille mit einer kieferorthopiddischen Behandlung bei Bruxismus (siche

Abbildung 17).

25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

Beobachtungen pro
verbundene Stichprobe in Prozent

0,0
kieferorthopadische Behandlung & Bruxismus

mHP_1 mHP_O mPP_1 mPP_O mSP_1 mSPO

Abbildung 17:  Héufigkeitsverteilung kieferorthopadischer Behandlungen bei Bruxismus in den
Subgruppen der Fall- und Kontrollgruppe der Fall-Kontroll-Studie

HP = Hubschrauberpilot, PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot; 1 = Fallgruppe,
_ 0 =XKontrollgruppe

5.3.3 CMD vs. Zahnhartsubstanz- & Parodontaldefekte
Eine grafische Ubersicht (siche Abbildung 18) und die Ergebnisse der Uberpriifung

potenzieller Unterschiede zwischen der Fall- und Kontrollgruppe beziiglich nicht karidser
Zahnhartsubstanzdefekte und parodontaler Deformitdten mit dem McNemar-Test sind in

Tabelle 8 zusammengefasst.

Signifikante Unterschiede im Sinne einer Erh6hung der Héufigkeit in der Fallgruppe mit
CMD bestanden fiir keilformiger Defekte bei zervikalen Kompositfiillungen (mittlerer
Effekt, ausreichende Teststirke, #%(1)=4,840, p=0,043, ¢=0,220, 1-p=0,997,
OR =2,57, KI [1,07-6,16]) und Abrasionen (starker Effekt, ausreichende Teststérke,
2(1)=19,314, p <0,0001, g=0,386, 1 — B =1,000, OR = 7,75, KI [2,74-21,96]). Der
Unterschied zwischen der Fall- und Kontrollgruppe bei den Erosionen verfehlte die
Signifikanz nur knapp. Weiter waren die Haufigkeiten von Rezessionen und Haarrisse in

den Gruppen nicht signifikant verschieden (Abbildung 18 und Tabelle 8).
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Tabelle 8: Statistische Analyse der Haufigkeit von nicht kariésen Zahnhartsubstanzdefekten und
parodontalen Deformititen — Fallgruppe vs. Kontrollgruppe (KGr)
Variabl Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit . Power
¢ absoluten und relativen Zahlen P g (1-B)
Fallgruppe
Keilformi- N=91 a —
ge Defekte
& zervikale Haufigkeit n % n % 4,840 0,043* 0,220 0,989
Komposit- " 2 22 7 77
fiillungen KGr
nein 18 19,8 64 70,3
Fallgruppe
N=91
ja nein
Erosionen Haufigkeit n % n % 4,571 0,057 0,286 0,999
ja 0 0,0 3 3,3
KGr
nein 11 12,1 77 84,6
Fallgruppe
N=91
ja nein
Abrasionen Haufigkeit n % n % 19,314 <0;2201 0,386 1,000
ja 26 28,6 4 4.4
KGr
nein 31 34,1 30 33,0
Fallgruppe
N=91
ja nein
E:Ifessm' Haufigkeit n % n % 0273 0,728 0,045 0,108
ja 7 7,7 15 16,5
KGr
nein 18 19,8 51 56,0
Fallgruppe
N=91
ja nein
Haarrisse Haufigkeit n % n % 0,111 1,000 0,056 0,151*
ja 1 1,1 5 5,5
KGr
nein 4 4.4 81 89,0

Anmerkung: * Unzureichende Teststéirke. * p < 0,05, *** p <0,001.

Mogliche Unterschiede bei keilformigen Defekten bei zervikalen Kompositfiillungen und

bei Abrasionen wurden fiir die Subgruppen (HP, PP, SP) mittels McNemar-Tests

kalkuliert.
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Abbildung 18:  Héufigkeitsverteilung nicht karidser Zahnhartsubstanzdefekte und parodontaler
Deformitéten — Fallgruppe vs. Kontrollgruppe
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Abbildung 19:  Héufigkeitsverteilung von keilformigen Defekten mit Kompositfiillungen und
Abrasionen in den Subgruppen der Fall- und Kontrollgruppe der Fall-Kontroll-Studie

HP = Hubschrauberpilot, PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot; 1 = Fallgruppe,
_ 0 =XKontrollgruppe

In den Subgruppen war die Héufigkeit keilformiger Defekte bei zervikalen
Kompositfiillungen beim Vorhandensein oder Fehlen einer CMD nicht signifikant
verschieden (siehe Tabelle 9). Die Zugehdrigkeit zur Fallgruppe fithrte dagegen in allen
Subgruppen zu einem signifikant vermehrten Auftreten von Abrasionen (starker Effekt,
siche Abbildung 19), wobei der groBte Effekt bei den SP festzustellen war
(HP: #2(1)=17,118, p=0,013, g=0,324, 1 - =0,992, OR =4,67, KI [1,34-16,24];
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PP: yA(1)=6125, p=0,013, g=0,5, 1 - B =1,000, OR > 8,00, KI nicht berechenbar;
SP: #4(1) = 6,400, p = 0,021, g= 0,400, 1 — = 0,993, OR = 9,00, KI [1,14-71,04]).

Tabelle 9: Statistische Analyse der Haufigkeit von keilformigen Defekten mit zervikalen
Kompositfiillungen und Abrasionen bei Hubschrauberpiloten (HP), Propellerpiloten (PP)
und Strahlflugzeugpiloten (SP) — Fallgruppe vs. Kontrollgruppe (KGr)

Variable Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit 7 Power
absoluten und relativen Zahlen P g 1-B)
HP N Fallgruppe
n =41 ja nein
Haufigkeit n % n % 3,000 0,146 0,250 0,878
ja 1 2,4 3 7,3
KGr
nein 9 22,0 28 683
PP N Fallgruppe
Keilférmige _ : -
Defekte & n =26 1 femn
zervikale Haufigkeit n % n % 4,000 0,125 0,500 1,000
K it-
-Ompost a0 00 0 00
fiillungen KGr
nein 4 154 22 84,6
SP N Fallgruppe
n=24 ja nein
Haufigkeit n % n % 0,111 1,000 0,056  0,043%
ja 1 4,2 4 16,7
KGr
nein 5 20,8 14 583
HP N Fallgruppe
n =41 ja nein
Haufigkeit n % n % 7,118  0,013* 0,324 0,992
ja 8 19,5 3 7,4
KGr
nein 14 34,1 16 39,0
PP N Fallgruppe
n =26 ja nein
Abrasionen Haufigkeit n % n % 6,125 0,013* 0,500 1,000
ja 12 13,2 0 0,0
KGr
nein 8 8,8 6 6,6
SP N Fallgruppe
n=24 ja nein
Haufigkeit n % n % 6,400  0,021* 0,400 0,993
ja 6 25,0 1 4,2
KGr
nein 9 37,5 8 333

Anmerkung: * Unzureichende Teststéirke. * p <0,05.
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5.34 CMD vs. Prothetik

Die ermittelten Hiufigkeiten beim prothetischen Zahnersatz in der Fall- und Kontroll-
Gruppe sind in Abbildung 20 dargestellt. Das Minimum in beiden Gruppen betrug 0; das
Maximum lag in der Fallgruppe bei 19 und in der Kontrollgruppe bei 16. Fiir beide
Probandengruppen traten Ausreifler nach oben auf. Eine Normalverteilung war laut den
Q-Q-Plots (Abbildung A34 und Abbildung A35 im Anhang) nicht gegeben. Da auch tiber
eine Transformation der Variablen keine Normalverteilung erreichbar war, wurden nicht
parametrische Tests flir verbundene Stichproben genutzt. Laut Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test unterschied sich die Anzahl von prothetischem Zahnersatz bei den MLFF der
Fall- und Kontrollgruppe nicht signifikant (Mdn =1, z=0,709, p=0,479). Auch
zwischen den Subgruppen (HP, PP, SP) waren keine signifikanten Unterschiede bei
MLFF mit und ohne CMD festzustellen (HP: Mdn =2, z=0,662, p=0,508; PP:
Mdn =0,z=0,267,p=0,789; SP: Mdn = 1,z= 0,210, p = 0,833).
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Abbildung 20:  Héufigkeitsverteilung der Anzahl von prothetischen Zahnersatz in der Fall- und
Kontrollgruppe in der Fall-Kontroll-Studie

Ausreifler in den Boxplots sind als Punkte dargestellt.

5.3.5 CMD-assoziierte Komorbidititen
Fiir die Mediationsanalyse des Einflusses der CMD auf die Fluguntauglichkeit {iber

CMD-assoziierte Komorbidititen wurden zunidchst die Komorbidititen in den
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verschiedenen Fachdisziplinen bestimmt. Details zur Diagnose und Haufigkeit der

Komorbidititen sind in Tabelle A22 und Tabelle A23 im Anhang wiedergegeben.

Abbildung 21 stellt die Ergebnisse in der Fall- und Kontrollgruppe gegeniiber. Die
Ergebnisse der Subgruppen (HP, PP, SP) sind in Abbildung A36—Abbildung A38 im

Anhang dargestellt.
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Abbildung 21:  Komorbiditdten im Fall- und Kontrollkollektiv der Fall-Kontroll-Studie

*¢ Sonstige abnorme Befunde der bildgebenden Diagnostik des Zentralnervensystems;
*¢“ Probleme mit Bezug auf: Konsum von Alkohol, Tabak, Arzneimitteln oder Drogen.
BWS = Brustwirbelsiule, HWS = Halswirbelsiule, ISG = Iliosakralgelenk,
LWS = Lendenwirbelsdule

Eine OR > 3 fiir die Fall- im Vergleich zur Kontrollgruppe war bei den folgenden

Diagnosen nachweisbar: Tinnitus aurium, Kopfschmerzsyndrome, Spondylose, sonstige

abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik des ZNS, Depressionen und

Osteochondrose der Wirbelsdule; eine OR > 2 bei BWS funktional nicht regelrecht und

Asthma. Die Diagnosen Angststorungen, chronische Rhinitis, Xerophthalmie und
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Storungen der Blickbewegung traten in den Probandengruppen nicht auf. Bei der
metrischen, nicht-normalverteilten Variable Riickenschmerzen verfehlte der Unterschied
zwischen Fall- und Kontrollgruppe laut Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test die Signifikanz
nur knapp (Mdn =0, z=1,909, p = 0,056, 1 — B = 1,0; Abbildung A39 im Anhang). Fiir

die Mediationsanalyse wurde die Variable anschlieBend dichotomisiert.

Die Ergebnisse des McNemar-Tests beziiglich moglicher Unterschiede bei den CMD-
assoziierten Komorbidititen zwischen der Fall- und Kontrollgruppe sind im Anhang in
Tabelle A23 zusammengefasst. Signifikante Unterschiede zeigten die Variablen Tinnitus
(r(1)=13,762, p=0,001, g=0,405 1-B=1,0 , OR=9,50, KI [2,21-40,79)),
Kopfschmerzsyndrome (#4(1) = 9,800, p = 0,003, g= 0,350, 1 —-B=1,0, OR = 5,67, KI
[1,67—19,34]), sonstige abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik des ZNS
(¥(1)=17,200, p=0,012, g=0,300, 1 —B=0,999, OR =4,00, KI [1,34-11,96]; eine
Spezifizierung des Befundes kann nur White Matter Lesions (WML) betreffen) [58] und
BWS funktional nicht regelrecht (4(1)=7,111 , p=0,011, g=0,222, 1 —-=10,990,
OR = 2,60, KI [1,25-5,39]). Die Subgruppenanalyse (Tabelle A24 im Anhang) ergab fiir
HP einen signifikanten Unterschied zwischen der Fall- und Kontrollgruppe beziiglich der
Komorbiditit  Kopfschmerzsyndrome  (#%(1)=10,286, p=0,002, g=0,429,
1-B=0,999, OR =13,00, KI [1,70-99,38]) und bei den SP fiir einen Tinnitus
(7A(1)=9,0, p=0,004, g= 0,500, 1 — B =1,0, OR > 9,00, KI nicht berechenbar).

Unzureichende Teststidrken wiesen Analysen mit folgenden Parametern auf: Probleme
mit Bezug auf Konsum von Alkohol, Tabak, Arzneimitteln oder Drogen;
Horschwierigkeiten, Schnarchen, abnorme Ergebnisse von kardiovaskuldren
Funktionspriifungen,  sonstiger =~ Strabismus,  sonstige  ndher  bezeichnete
Bandscheibenverlagerung, = Riickenschmerzen  (kategorial), = Beckenschiefstand,
Wirbelséule seitlich nicht regelrecht, HWS funktional nicht regelrecht, LWS funktional
nicht regelrecht und Gelenkschmerzen. Die Parameter Angststorungen, Chronische
Rhinitis, sonstige Storungen der Blickbewegungen und Xerophthalmie waren weder im

Fall- noch im Kontrollkollektiv vorhanden.

5.3.6 Mediationsanalyse in Abhiingigkeit von Fluguntauglichkeit
Um einen moglichen indirekten Effekt CMD auf die Fluguntauglichkeit iiber CMD-

assoziierte Komorbidititen zu ermitteln, wurden jedem Probanden die Anzahl an CMD-

assoziierten Komorbiditdten (Tabelle A22 im Anhang) zugeordnet. Im Mittel betrug die
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Haufigkeit von CMD-assoziierten Komorbidititen pro MLFF in der Fallgruppe 7,1 2,7
(Minimum 1, Maximum 14; 95 %-KI [6,586—7,700]). In der Kontrollgruppe lagen die
Werte aufgrund fehlender KI-Uberschneidung zur Fallgruppe signifikant niedriger
(Minimum 2, Maximum 14; 5,8 £+ 2,2; 95 %-KI [5,392-6,300]). Abbildung 22 fasst die

Daten bezogen auf die Probandengruppen zusammen.
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Abbildung 22:  Héufigkeitsverteilung der Anzahl der mit einer Craniomandibuldren Dysfunktion (CMD)
assoziierten Komorbiditéten in der Fall- und Kontrollgruppe der Fall-Kontroll-Studie

Ausreifler in den Boxplots sind als Punkte dargestellt.

Mit Hilfe einer Mediationsanalyse wurde der indirekte Effekt einer CMD auf die
Fluguntauglichkeit iiber CMD-assoziierte Komorbidititen untersucht. Abbildung 23
stellt die Analyse schematisch dar. Die im Vorfeld gepriiften Voraussetzungen sind

Tabelle A26 im Anhang zu entnehmen.

Komorbidititen

Logistische Regression Fluguntauglichkeit

v

Cuirekyy = 1,677, p=0,011

C(indirekt) = 0,068, p = 0,695

Abbildung 23:  Schema der Mediationsanalyse

CMD = Craniomandibulédre Dysfunktion
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Bei der Analyse diente das Vorhandensein einer CMD als dichotome, unabhéngige
Variable, die Fluguntauglichkeit als dichotome, abhidngige Variable und die Anzahl der
Komorbiditdten als metrischer Mediator. Der Regressionskoeffizient zwischen der CMD
und dem Mediator betrug r=0,331 und zwischen dem Mediator und der
Fluguntauglichkeit »=0,098. Zwischen den kategorialen Variablen CMD und
Fluguntauglichkeit lag Phi bei 0,195.

Fiir eine Normalverteilung der Residuen wurde die Variable Komorbidititen zunichst
mittels eines Exponenten von 0,6 transformiert. In Modell 1 wurde eine lineare
Regressionsanalyse zwischen dem Auftreten einer CMD und von Komorbidititen
durchgefiihrt. Modell 2 wurde unter Beriicksichtigung einer bindren logistischen
Regression zwischen dem Auftreten einer CMD und der Fluguntauglichkeit berechnet.
Fiir Modell 3 erfolgte eine bindre logistische Regression zwischen dem Auftreten einer

CMD und Komorbiditdten auf Fluguntauglichkeit (siche Tabelle 10).

Tabelle 10: Mediationsanalyse mit der unabhédngigen Variablen Craniomandibulidre Dysfunktion
(CMD), der abhingigen Variable Fluguntauglichkeit und CMD-assoziierte
Komorbidititen als Mediatoren

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Varia- Abhéngige Variable Abhéngige Variable Abhingige Variable
ble Komorbiditdten Fluguntauglichkeit Fluguntauglichkeit
B SEM D B SEM D B SEM P

Kons- <0,0001 - <0,0001 -
tante 2,795 0,061 o 3.356 0,587 o 3,787 1,253 0,002
Ko-
morbi- - _ - - - - - 0,153 0,389 0,694
dité-
ten
CMD 0,443 0,096 = (1:2201 1,677 0,656 0,011* 1,609 0,679 0,018*

R?=0,104 R?=10,099 R?=10,100

F(1,177)=179,829, F(1,177) = 6,547, F(1,177) = 5,624,

p <0,0001*** p=0,011% p=0,018*%

Anmerkung: B = Regressionskoeffizient, SEM = Standardfehler des Mittelwerts. * p < 0,05, ** p < 0,01,
**% p<0,001.

Es bestand kein signifikanter indirekter Effekt einer CMD auf die Fluguntauglichkeit iiber
CMD-assoziierte Komorbiditéten (C(indirekyy = 0,068, p = 0,695). Dagegen war ein direkter
Effekt von CMD auf die Fluguntauglichkeit nachweisbar (c(direky= 1,677, KI [1,48—
19,34]).
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AnschlieBend wurde Modell 3 erneut analysiert, indem dem Mediator die
Kontrollvariablen Alter in Jahren sowie die Flugzeugtypen (Hubschrauber, Propeller- und

Strahlflugzeug) hinzugefiigt wurden (sieche Tabelle 11).

Tabelle 11: Mediationsanalyse mit der unabhédngigen Variablen Craniomandibulidre Dysfunktion
(CMD), der abhingigen Variable Fluguntauglichkeit und CMD-assoziierte
Komorbidititen als Mediatoren — kontrolliert mit ausgewéhlten Storvariablen

Modell 3 kontrolliert
Abhingige Variable
Variable 95 %-KI fiir OR
Fluguntauglichkeit
Untere Obere
B SEM Wald P OR
Grenze Grenze
Achsenabschnitt -4,526 1,334 11,508 0,001** - - -
Komorbiditaten -0,267 0464 0,331 0,565 0,766 0,309 1,900
CMD 1,824 0,697 6,845 0,009* 6,197 1,580 24,299
Alter 0,054 0,033 2,658 0,103 1,055 0,989 1,126
HP 0,561 0487 1,328 0,249 1,753 0,675 4,555
PP 0,724 0,491 2,172 0,141 2,063 0,788 5,403
SP -0,524 0477 1,206 0,272 0,592 0,232 1,509

R>=0,154, F(6, 172) = 6,845 , p = 0,009%

Anmerkung: B = Regressionskoeffizient, HP = Hubschrauberpilot, KI = Konfidenzintervall, OR = Odds
Ratio, PP = Propellerpilot, SEM = Standardfehler des Mittelwerts, SP = Strahlflugzeugpilot. * p <0,05,
** p<0,01.

Nach Kontrolle der Variablen wurde der indirekte Effekt deutlicher, war aber weiterhin
nicht signifikant (C(ndirekty = -0,118, p = 0,568). Lediglich der Pradiktor CMD beeinflusste
die abhdngige Variable Fluguntauglichkeit direkt (positiver Effekt, OR = 6,197,
p =0,009). Ein Teil der Varianz (5,4 %), die CMD und den Mediator Komorbidititen
aufklirten, wurde in den Kontrollvariablen (Alter, HP, PP und SP) erklért. Das binomial
logistische Regressionsmodell war statistisch signifikant (7%(6) = 6,845, p = 0,009) mit
einer ausreichenden Teststirke und unzureichenden Varianzautklarung von Nagelkerkes
R?= 0,154, in Ubereinstimmung mit den Empfehlungen von Backhaus et al. (2006) [16].
Letztlich konnten die CMD-assoziierten Komorbidititen von CMD auf

Fluguntauglichkeit nicht als Mediator nachgewiesen werden.
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6 Diskussion

6.1. Material und Methode

6.1.1. Allgemeines

Bei der Priifung auf Normalverteilung der Daten wird in Arbeiten oft der Kolmogorov-
Smirnow-Test mit einer hohen Empfindlichkeit gegeniiber Extremwerten genutzt. Die
Lilliefors-Korrektur fiithrt zu einem weniger konservativen Ergebnis; aufgrund seiner
geringen Teststirke sollte der Test aber generell nicht verwendet werden [168]. Daher
wurde die parametrische Verteilung in der vorliegenden Arbeit bei allen Analysen mittels

Q-Q-Plot gepriift.

6.1.2. Querschnittsstudie

Die Vergleichbarkeit der vorliegenden Querschnittsstudie mit anderen Arbeiten ist
aufgrund uneinheitlicher CMD-Klassifikationen sowie unterschiedlicher Ein- und
Ausschlusskriterien eingeschrankt. Entgegen der Anwendung von Muskelpalpationen in
der vorliegenden Arbeit sind nach Bumann und Lotzmann (2000) bei der Untersuchung
der Kaumuskulatur isometrische Anspannungen vorzuziehen [35]. Weiter sind subjektive
Schmerzangaben nach Palpation kritisch zu hinterfragen aufgrund der Sorge der MLFF
vor einer eingeschrinkten WFV. Die Diagnosekriterien nach Schiffman et al. (2014)
haben sich inzwischen zwar bewdhrt [187], waren jedoch zum Erhebungszeitraum nicht
Bestandteil der truppenzahnirztlichen Untersuchungen [99]. Diese Varianzen
beeinflussen auch die ermittelten Pravalenzen [220]. In der vorliegenden Studie wurden
ausschlieBlich miannliche MLFF (HP, PP, SP) eingeschlossen. Diese Einschrankung galt
auch fir die MRT- und Fall-Kontroll-Studie. Frauen wurden aufgrund der geringen
Fallzahl (n = 10, davon n» = 2 mit CMD) und der fehlenden Kontrollpartner bei der Fall-
Kontroll-Studie (siehe Kapitel 4.5.4). ausgeschlossen. Zur Vermeidung von Confounder-
Effekten wurden wegen fehlender flugdynamischer Einfliisse MLFF fiir Drohnen

ebenfalls ausgeschlossen.

In anderen Studien wurde teilweise eine differente, auf funktionellen Kriterien basierende
Flugzeugklassifikation genutzt und Kampf-, Transport- und Verbindungsflugzeuge sowie
Kampf- und Transporthubschrauber unterschieden. Dagegen wurde in der vorliegenden
Arbeit nach Antriebsart differenziert. Diese differente Unterscheidung beeinflusst auch

die Pravalenzangaben in den Subgruppen.
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Die groBte Starke der vorliegenden Querschnittsstudie ist die Stichprobengrof3e. Mit mehr
als 69,1 % aller MLFF ist von einer guten Représentativitdt auszugehen. Dariiber hinaus

handelt es sich um die erste Studie uber CMD bei MLFF der Bundeswehr.

6.1.3. MRT-Studie
Die grofiten Einschrinkungen der préisentierten MRT-Studie sind der kleine

Stichprobenumfang, der keinen Vergleich von Untergruppen zulie3, und das Fehlen von
Kontrollpatienten oder Messwiederholungen. Die urspriinglich geplante Fallzahl von 50
Individuen wurde nur zur Hilfte erreicht. Anfinglich war die Studie als prospektive
Kohortenstudie konzipiert, wobei bis zum positiven Ethikvotum ausschlieSlich Analysen
bei rechtfertigender Indikation und damit in der Fallgruppe erfolgten. Die zeitlichen,
personellen und materiellen Moglichkeiten waren durch die Restriktionen wéhrend der
Corona-Pandemie stark eingeschrankt. Das resultierende Aussetzen aller nicht zwingend
erforderlichen Untersuchungen fiihrte zum vorzeitigen Ende der Studie. Daher wurden
keine Kontrollpatienten untersucht, was die Aussagekraft der Befunde einschrinkt. Der
fehlende Vergleich von MRT der KG vor Beginn der fliegerischen Tétigkeit schliefit

aullerdem nicht aus, dass pathologische Befunde schon vorher vorgelegen haben.

Dennoch handelt es sich bei der vorliegenden Arbeit um die weltweit erste MRT-Studie
der KG von Piloten, die zusitzlich auch dynamische Mundoffnungs- und

SchlieBbewegungen untersuchte.

6.1.4. Fall-Kontroll-Studie
Eine Schwiche der vorgestellten Fall-Kontroll-Studie ist die 1:1-Paarung. Zur Erh6hung

der Genauigkeit wurde bei (anndhernd) statistisch signifikanten Ergebnissen ein 1:4-
Matching durchgefiihrt. Mit der retrospektiven Datenerhebung lieBen sich zudem keine
kausalen Zusammenhénge, sondern lediglich Korrelationen nachweisen. Von 182
Studienteilnehmern wurden zehn im Untersuchungszeitraum erneut untersucht (n =3
Fallgruppe, n =7 Kontrollgruppe). Diese MLFF waren zu beiden Messzeitpunkten
wehrfliegerverwendungsfihig. Die auswertbare Datenbasis war jedoch fiir eine

Langsschnittstudie zu gering.

Durch ein potenziell uneinheitliches Anwenden der CMD-Klassifikation kdnnen
systematische Fehler nicht sicher ausgeschlossen werden. Ein Selektions-Bias war

dagegen nicht mdglich, weil die Auswahl der Probanden zufillig und stringent nach den
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in Kapitel 4 dargestellten Kriterien erfolgte. Alle Fall- und Kontrollprobanden waren
MLFF der Bundeswehr und stammten somit aus derselben Population. Weiter wurden
potenzielle Confounder (z. B. Alter) in den Regressionsanalysen beriicksichtigt.
Verzerrungen beim vorliegenden Matching lassen sich nahezu ausschlieen, da sich die

Kollektive in zahlreichen Merkmalen glichen.

Eine weitere Stirke der Arbeit ist die doppelt verblindete Erhebung sdmtlicher Daten aus
den nicht-zahnmedizinischen Fachgebieten. Zudem wurde mit der CMD eine seltene
Erkrankung in der Population der MLFF analysiert, die fiir Fall-Kontroll-Studien
geeignet ist. Die deutliche Erfiillung der Fallzahlschitzung spricht fiir die Aussagekraft
der Ergebnisse. Schlussendlich dokumentiert die Arbeit erstmals ein umfassendes Bild

der an CMD erkrankten MLFF in der Bundeswehr.

6.2. [Ergebnisse der Querschnittsstudie

6.2.1. Priavalenz von CMD bei MLFF

In der vorliegenden Studie wurden erstmals Daten zur Haufigkeit von CMD bei deutschen
Militdrpiloten erhoben. Im Gesamtkollektiv (N = 1409 ménnliche MLFF) lag die CMD-
Priavalenz bei 6,5 %. Laut einer neueren Studie von Peroz et al. (2020) zur Wichtung der
Parameter des CMD-Screenings erfordert ein alleiniges Auftreten von Gelenkgerdauschen
ohne Schmerzen oder Funktionseinschrinkungen in der Regel keine weitere Diagnostik
[153]. Diese Ergebnisse decken sich mit denen der Kontrollgruppe, die am ehesten
Gelenkgerdusche aufwies. Gleichwohl kénnen Krepitationen als Anzeichen einer ADV
ohne Reposition weitere Behandlungsmafinahmen begriinden [213]. Als zusétzliches
Kriterium wird laut Leitlinie der DGFDT das Auftreten von Schmerzen bei pra- oder
intraaurikuldrer Palpation des KG gepriift; hingegen beriicksichtigen die Autoren nicht
mehr den M. digastricus venter posterior [150], welcher beim Untersuchen hdufig mit
dem M. stylohyoideus verwechselt wird [128]. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung hatte
diese Richtlinienanpassung noch nicht stattgefunden. Daneben berichtete keiner der
MLFF bei einer Palpation der Muskulatur oder Gelenke iiber Schmerzen. Das neue

Kriterium wurde somit ebenfalls liberpriift, wenn auch nicht dokumentiert.

In anderen Arbeiten lag die CMD-Préivalenz mit Werten zwischen 8-31 % deutlich héher
[6, 13, 225]. In einer chinesischen Studie mit 600 mannlichen Zivilpiloten betrug der
Anteil mit CMD 33,3 % [240]. Diese Varianzen lassen sich durch die variable CMD-

Definition und durch unterschiedliche Ein- und Ausschlusskriterien der Studien erklaren
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[220]. Die vorliegende Arbeit, die fast 70 % aller MLFF der Bundeswehr umfasste, ist
aufgrund ihres représentativen Stichprobenumfangs sehr aussagestark. Ein mdoglicher
Grund fiir die im Vergleich zur zivilen Bevolkerung geringere CMD-Prévalenz waren die
ausschlieBlich ménnlichen Studienteilnehmer. Generell sind Frauen nachweislich
hiufiger von einer CMD betroffen [83, 199]. Eine weitere mogliche Ursache fiir die
geringe Prévalenz ist die strenge Selektion anhand medizinischer Kriterien bei MLFF —
auch im Vergleich zur zivilen Luftfahrt. Dies ldsst zudem die Vermutung zu, dass gesunde

Individuen seltener an CMD erkranken.

Eine Querschnittsstudie stellt anders als eine Longitudinalstudie nur eine
Momentaufnahme dar. Laut Léngsschnittstudien sind nach 5 Jahren 49 % [147] der Fille
und nach 8 Jahren 28 % der Fille bei schmerzassoziierter CMD von einem Riickfall
betroffen [96]. Unter der Annahme, dass sich auch die vorliegende Kohorte &hnlich
entwickelt, ist davon auszugehen, dass trotz aktuell fehlender Behandlungsbediirftigkeit

ein relevanter Anteil der MLFF chronisch krank war.

6.2.2. Einfluss der Flughohe/des Flugzeugmodells auf die CMD-Hiufigkeit

Die fiir die Querschnittsstudie zu iiberpriifende Hypothese lautete: ,,Eine zunehmende
Flughohe des Flugzeugmodells hat keinen Einfluss auf die Haufigkeit der CMD bei den
MLFF. Die CMD-Prédvalenz ist somit unabhdngig vom Flugzeugmodell.“ Diese

Nullhypothese lie sich in der vorliegenden Studie nur eingeschrénkt zuriickweisen.

Die CMD-assoziierte Dekompressionskrankheit wies mit zunehmender Hohe keinen
signifikanten Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe auf. Das Auftreten von
hypoxischen =~ Symptomen  zwischen 3,048 Kilometern (10 000 FuB)  und
4,572 Kilometern (15 000 FuB3) ist bekannt [195]. Ab 3,657 Kilometern (12 000 FuB})
wird die Sauerstoffzufuhr automatisch mittels Atemmaske allméhlich bis auf 100 % beim
Eintritt in die Stratosphire [190] ab 11,582 Kilometern (38 000 Ful3) gesteigert, um einen
Sauerstoffmangel zu vermeiden [12, 94]. Zudem ist bei Hohen von 13,106 Kilometern
(43 000 FuB) auch bei 100%iger Sauerstoffatmung zum Schutz vor einer hypobaren
Hypoxie ein konstanter Uberdruck notwendig, der aus Sicherheitsgriinden bereits ab
8,229 Kilometern (27 000 Ful}) zugefiihrt wird [94]. In der vorliegenden Studie traten
40,7 % aller CMD-Fille (2,6 % des Gesamtkollektivs) bei Flugzeugtypen auf, deren
maximale Flughohe der Ebene der beginnenden Hypoxie ohne Druckausgleich entsprach

(Ebene 1-2 in Abbildung 24), wobei das grofite Risiko an der Schwelle zum Beginn des
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Druckausgleichs bestand (Ebene 2-3 in Abbildung 24). Dieser Befund ldsst die
Vermutung zu, dass nicht nur die Hypoxie, sondern vor allem die Hypobarie eine

Dekompressionskrankheit provoziert, die CMD ausldsen kann [70, 180, 244].
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Abbildung 24:  Héufigkeitsverteilung der CMD-erkrankten MLFF zur FlughShe des jeweiligen
Flugzeugmodells (blaue Punkte)

Bezogen auf das Gesamtkollektiv war die Chance, unter HP des Flugzeugmodells ,,Sea
Lynx MK88A* einen CMD erkrankten anzutreffen, mit 16,1 % 2,9-fach so hoch wie
unter CMD gesunden. Die vorliegende Arbeit weist damit erstmals einen Zusammenhang
zwischen dem Modell ,,Sea Lynx MK88A*“ und CMD nach. Dieser Kampfhubschrauber
ist — ausgestattet mit Torpedos, Sonarsystemen und Infrarotsensoren — fiir die U-Boot-
Jagd ausgelegt [39]. Seit 1981 im Einsatz, soll das Modell 2025 vom multirollenfahigen
Fregattenhubschrauber ,NH-90 Sea Tiger* abgelost werden [189]. Eine mdgliche
Erkldrung fiir das hiufigere Auftreten einer CMD bei MLFF dieses Hubschraubertyps
sind die Fliige tiber Wasser. Dadurch sind die MLFF meteorologischen Verédnderungen
(Luftdruckschwankungen) ausgesetzt [106], deren Zusammenhang mit CMD-
assoziierten Schmerzen in mehreren Studien aufgezeigt wurde [48, 67, 223]. Aullerdem
liegt die maximale Flughohe mit 3,600 Kilometern an der Schwelle der einsetzenden
Sauerstoffzufuhr (blauer Stern in Abbildung 24) [12]. Demnach kann das vermehrte
Auftreten der CMD durch eine Hypoxie-bedingte Dekompressionskrankheit begriindet
sein [70, 244, 180]. Weiter hélt dieses Modell mit 400 Kilometer pro Stunde zurzeit den
Weltgeschwindigkeitsrekord fiir Hubschrauber [87]. Moglicherweise stellen die
geschwindigkeitsabhéngigen Vibrationen eine weitere kompromittierende Komponente

dar [90].
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Die CMD-Privalenz war fiir PP mit 8,7 % verglichen mit HP bzw. SP am grof3ten. MLFF
des Flugzeugmodells ,,P-3C Orion* waren in 26,1 % der Fille von einer CMD betroftfen.
Bezogen auf das Gesamtkollektiv war damit die Chance, in diesem Modell einen PP mit
CMD anzutreftfen, 5,4-fach so hoch wie unter CMD gesunden. In der vorliegenden Arbeit
wurde damit erstmals ein Zusammenhang zwischen dem Seefernaufklarer ,,P-3C Orion*
und der CMD nachgewiesen. Dieses Kampfflugzeug ist wie der ,,Sea Lynx MK88A* fiir
die U-Boot-Jagd konzipiert und dient iiber weite Distanzen zur Aufkldrung tiiber
Seegebieten [39]. Die Einsatzbedingungen sind denen des ,,Sea Lynx MK88A* dhnlich.
Dieses Ergebnis verstirkt somit den Verdacht, dass die Wettereinfliisse iber dem Meer

einen Risikofaktor fiir CMD darstellen [48, 67].

Abbildung 25:  Propellerflugzeug ,,P-3C Orion*; der Pfeil verweist auf das Infrarotsensorsystem MX-
20D

(Bildrecht ,,P—3C Orion* © 2019 von Bundeswehr/Tobias-Maverick Neumann)

Weiter beruht die hdhere CMD-Préivalenz moglicherweise auf den Langstreckenfliigen
des Modells und die maximale Flughohe von 8,600 Kilometern, die eine kritische
Schwelle beim atmosphérischen Sauerstoffdruck (Hypobarie) darstellt (sieche Abbildung
24, roter Stern) [94]. Aufgrund der kontinuierlichen Exposition erleiden PP dieses
Modells eher eine CMD-bedingte Dekompressionskrankheit, die hier erstmals jenseits
von 7,620 Kilometern (25 000 FuB3) beschrieben wurde [10, 229]. Eine weitere Erklérung
ist die analoge technische Ausstattung der beiden Luftfahrzeuge mit Sonarsystemen
sowie Infrarotsensoren mit passiver Schwingungsisolierung (siche Abbildung 25, blauer
Pfeil). Die passive Isolierung schiitzt erschiitterungsempfindliche Maschinen vor au3en
einwirkende Schwingungen [218]. Potenziell fiihrt die Schwingungsisolierung der
technischen Gerite zu stirkeren Vibrationen im restlichen Gehéuse des Luftfahrzeugs
und damit zu einer stirkeren Ganzkorpervibrationsbelastung der Besatzung. Laut einer
umfangreichen Studie sind Vibrationsbelastungen bei Bauarbeitern durch Hantieren mit

Maschinen mit CMD-Schmerzen assoziiert (80 % der Falle) [20].
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Vermutlich sind die iiberméfigen Schwingungen bei diesen gebrauchten
Flugzeugmodellen (1982—-1984) bekannt, die sich laut Bundesrechnungshof (2014) ,, von
Anfang an in einem schlechten Zustand befunden [hitten] [38]. Das Alter der
Luftfahrzeuge scheint eine weitere kompromittierende Komponente darzustellen.
Abbildung 26 zeigt die OR von CMD in Abhéngigkeit von der Indienststellung [37]. Die
hohen Ors vor allem bei Maschinen aus den 1980er Jahren belegen den Forschungsbedarf
zur Aufklirung der CMD-Ursachen. Immerhin zeichnet sich bei neueren

Flugzeugmodellen ein leicht positiver Trend ab.
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Abbildung 26:  Odds-Ratio (OR) von Craniomandibuldrer Dysfunktion in Abhéngigkeit der
Indienststellung der Flugzeugmodelle des Gesamtkollektivs

Auch aufgrund der Notwendigkeit kostenintensiver InstandsetzungsmafBBnahmen wurde
entschieden, die P-3C-Orion-Flugzeuge zehn Jahre frither auBler Dienst zu stellen. Der
Bedarf soll mit dem Modell ,,P—8 Poseidon* als Interimslosung ab 2025 sichergestellt
werden, das ab 2035 vom Nachfolger Maritime Airborne Weapons System abgelost
werden soll [56, 219].

Die beiden in der vorliegenden Studie als mit CMD assoziiert identifizierten
Flugzeugmodelle zeichnen sich durch eine maximale Flugh6éhe an hypoxischen und
hypobaren Schwellenwerten bei dhnlicher Einsatzlage und technischer Ausstattung aus.
Zudem handelt es sich um 40 Jahre alte Fabrikate, die weniger Equipment fiir MLFF im

Vergleich zu heutigen technischen, vibrationsdrmeren Standards bieten. Diese moglichen
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Risikofaktoren sollten zur Validierung der Befunde in zukiinftigen Studien und

insbesondere in Langzeitstudien griindlich untersucht werden.

6.3. Ergebnisse der MRT-Studie

6.3.1  Allgemeine Charakteristika
Nachfolgend werden die Ergebnisse der primir deskriptiven MRT-Studie im Kontext

bestehender wissenschaftlicher Erkenntnisse im Hinblick auf Schmerzautkommen und
der Privalenz abnormer Befunde diskutiert. Abbildung 27 stellt schematisch erwiesene
und vermutete Zusammenhdnge von abnormen MRT-Befunden des KG unter

Berticksichtigung der Schmerzassoziation dar.
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75,0 % der MLFF mit CMD der MRT-Studie wiesen eine palpationsempfindliche
Kaumuskulatur in Form eines Missempfindens und im Mittel eine hohe Anzahl positiver
Parameter beim CMD-Screening auf. Dennoch berichtete trotz mittleren Stresswerts
keiner der MLFF von Dolenzen im Bereich des KG-Apparats [170], was bei den
genannten schmerzbezogenen Expositionen und der multiplen Schmerzkausalitdten kaum
vorstellbar war. In einer brasilianischen Populationsstudie lag die Schmerzpréivalenz in
der Altersklasse von 20—49 Jahren mit 36 % deutlich hoher [164]. Jedoch bestand das
Kollektiv zu zwei Drittel aus Frauen [164], die eher Dolenzen wahrnehmen [192]. In einer
grof} angelegten prospektiven Studie von Slade et al. (2013) war die CMD in 23,3 % der
Félle mit Kopfschmerzen assoziiert [201]. In der vorliegenden Arbeit war dieser Anteil

mit 20,8 % vergleichbar.

Mogliche Erklarungen fiir diese Befunde sind, dass MLFF entweder tatséchlich keinerlei
Schmerzsymptomatik im KG empfanden, etwaige Dolenzen unterschitzten oder das
Auftreten von Cephalgien nicht mit CMD in Verbindung brachten. Es ldsst sich daher

nicht ausschlieBen, dass einige MLFF mit Dolenzen diese nicht berichteten.

6.3.2 Abnorme MRT-Befunde des KG
Die Pravalenz von KG-Deformationen betrug bei den MLFF mit CMD 58,3 % (n = 48

KG von 24 MLFF). Zudem bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer
unilateralen KG-Arthrose und einer bilateralen Deformation (OR = 11,7). Laut einem
systematischen Review ist eine ausgeprigte KG-Deformation bei einer rheumatoiden
Arthritis mit Schmerzen assoziiert [42]. Somit handelt es sich bei den vorliegenden Féllen
moglicherweise ebenfalls um Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, die zum
Ausschluss der WFV fithren konnen [98]. Diese Vermutung sollte in weiteren

Untersuchungen iiberpriift werden.

Im Vergleich zu einem systematischen Review lag die KG-Arthrose-Privalenz in der
vorliegenden Arbeit (22,9 % vs. 15,9 %) etwas hoher [225]. Méanner zeigen eher eine
moderate, Frauen dagegen cher eine schwere Kondylendegeneration [25]. Laut
histologischer Untersuchungen kann den degenerativen Gelenkverdnderungen eine
Dislozierung des Diskus vorausgehen [29], was sich in spédteren Analysen zunichst nicht
bestitigte [107]. Dagegen belegen aktuellere histologische Studien eine Koexistenz von
KG-Arthrosen und ipsilateralen Diskusverlagerungen im Verhéltnis von 1:3 [61]. Laut

einem systematischen Review weisen bei CMD-Erkrankten mit Diskusverlagerung 35 %
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der Fille eine degenerative KG-Erkrankung auf, wobei diejenige ohne Reposition
dominiert [199]. In der vorliegenden Arbeit war der Anteil der Félle mit ADV bei einer
KG-Arthrose mit 36 % vergleichbar (9 von 25 KG, vergleiche Tabelle A19). Uberdies
deuteten die zum Teil schwerwiegenden Formen von KG-Arthrosen (z. B. multiplen
Geroéllzysten) darauf hin, dass die MLFF — bedingt durch den Flugbetrieb — schwere

Krankheitsverldaufe aufwiesen.

Die Priavalenz von Gelenkergiissen betrug bei den MLFF mit CMD 35,4 %. Laut einer
umfangreichen Kohortenstudie besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines
Gelenkergusses und einer Diskusverlagerung [100]. Der Erguss nimmt proportional zur
Schwere der Schmerzen und Diskusverschiebung zu [25, 80]. Bei Individuen mit
Gelenkerguss wird am héufigsten ein gefalteter Diskustyp beobachtet [25]. Die fehlende
Assoziation zwischen einem Erguss und einer Diskusdislozierung (siche Tabelle A19) in
der vorliegenden Studie war mdglicherweise der geringen Stichprobegrofle geschuldet.
Die Form des Diskus wurde nur hinsichtlich einer moglichen Ausdiinnung beurteilt.
Keiner der betroffenen médnnlichen Probanden in der vorliegenden Arbeit berichtete {iber
Schmerzen. Die aufgefiihrte Vergleichsstudie beinhaltete dagegen zum grofiten Teil

Frauen, die eine hohere Schmerzwahrnehmung besitzen [192].

Auffillig war in der vorliegenden MRT-Studie bei MLFF mit CMD die mit 39,6 % hohe
Pravalenz von dorsalen oder dorsocranialen KG in Ruhelage, wobei die dorsocraniale
Position dominierte. Beschleunigungskrifte bewirken laut einer Studie von Luo et al.
(2022) nicht nur asymmetrische Belastungsverteilungen, sondern scheinen eine
Dorsalverschiebung des Kondylus zu erzeugen [122]. Das Risiko fiir einen Tinnitus
erhohte sich bei dorso- oder dorsocranialer Position des Kondylus um den Faktor 11.
Dieser Zusammenhang blieb auch in Bootstrapping-Verfahren auffallig (Tabelle A19, KI
[2,40-50,49], KI (Bootstrapiooo) [2,06-11,97]). Laut einer umfangreichen Studie von
Kijak et al. (2020) wird ein Zusammenhang zwischen einerseits der Lokalisation sowie
dem Typ der Fissura petrotympanica und einer dorso- oder dorsocranialen
Kondylusverschiebung und andererseits dem Auftreten von Tinnitus bei CMD-
Erkrankten angenommen [102]. Die Bedeutung der Petrotympanalfissur war zum
Zeitpunkt der MRT-Studie nicht publiziert und wurde daher nicht beriicksichtigt. Der
statistisch auffillige Zusammenhang zwischen einer posterioren Kondylusdislozierung
und dem Auftreten von Tinnitus bei MLFF mit CMD sollte in groBeren Studien weiter
untersucht werden [163]. Studien mit vornehmlich weiblichen CMD-Patienten

beschrieben in 53 % der Félle eine dorsale Kondylenposition [197], die im Vergleich zu
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anderen Kondylenpositionen mit schweren CMD-Symptomen assoziiert war [152]. Eine
Korrelation der Dorsallage mit einer ADV wurde mehrfach beschrieben [78, 84, 151].
Der fehlende Zusammenhang zwischen einer posterioren Kondylenposition und ADV in
der vorliegenden Arbeit (Tabelle A19) beruht vermutlich auf dem kleinen

Stichprobenumfang und den fehlenden Kontrollen.

Die Privalenz von pathologischen Diskusverdnderungen (Ausdiinnung oder
Signalsteigerung des Diskus) betrug bei den MLFF mit CMD 41,7 %. MLFF leiden
gehduft unter Bruxismus [7], wobei Langzeitbruxismus eine Schiadigung des Discus
articularis begiinstigt [101]. Die Daten einer Pilotstudie, wonach der Diskus bei CMD-
Fillen dicker ist als bei Gesunden, besalen aufgrund einer kleinen Stichprobe wenig
Aussagekraft [228]. Vergleichende Privalenzangaben existieren bis dato nicht.
Andererseits passen die Befunde zu Forschungsergebnissen, wonach die Anzahl der
Belastungszyklen die maximale Energieverteilungskapazitit der Bandscheibe
entscheidend beeinflusst und die Versteifung des Diskus, vor allem im Pars intermedia,
fordert [101]. Ferner sind Distorsionen des Diskus mit Schmerzen assoziiert [25]. Die
Pressatmung im Flugbetrieb der SP konnte ein weiterer pradisponierender Faktor fiir
pathologische Diskusverdnderungen sein, was anhand der vorliegenden Daten (Tabelle
A19) nicht bestétigt werden konnte. Dagegen schienen sich — wenn auch aufgrund der
kleinen Stichprobe nicht signifikant — die Vibrationen im Hubschrauber starker auf den
Diskus auszuwirken. In der Gesamtschau schien die hohe Privalenz ausgediinnter Disken
weniger durch die Atemtechnik, sondern eher durch Langzeitbruxismus und
Schwingungen hervorgerufen worden zu sein, die eine Diskusversteifung zur Folge

hatten. Weitere Untersuchungen zu dieser Thematik sind erforderlich.

Als héufigsten MRT-Befund zeigten 70,8 % der MLFF mit CMD eine
Diskusverlagerung, wobei die partielle ADV dominierte. Auch in systematischen
Reviews trat dieser Befund am héufigsten auf, jedoch mit einer deutlich geringeren
Pravalenz von 37,1 % (25,5-50,4 %) [225]. Bei den SP wiesen alle Probanden (=5,
davon n =1 unilateral, n =4 bilateral) eine partielle ADV auf. Diese Daten zur ADV
stiitzen die Annahme, wonach Beschleunigungskréfte einen kompromittierenden Einfluss
auf den Discus articularis ausiiben [122]. Weiter scheint die mechanische Belastung des
Diskus im Flugbetrieb die Diskusverlagerung zu fordern [25]. In einer Studie
vergleichbarer Grofe mit iiberwiegend weiblichen Probanden bestand ein knapp
signifikanter Zusammenhang zwischen einer ADV und einem Tinnitus [114]; eine

weitere Studie mit doppelt so groBer Stichprobe zeigte eine Korrelation zwischen einer
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Diskusverlagerung und einem Tinnitus [172]. In der vorliegenden Studie mit
ausschlieBlich minnlichen Probanden war dagegen keine Assoziation zwischen einer
Diskusverlagerung mit Reposition und dem Auftreten von Tinnitus erkennbar (Tabelle
A19). Am seltensten traten in der vorliegenden Studie (2,9 %) wie auch in einem
systematischen Review Diskusverlagerungen ohne Reposition auf [225]. Eine
Diskusverlagerung ohne Reposition ist mit Schmerzen assoziiert und kommt haufiger bei
Frauen vor [25]. Die geringe Prdvalenz in der vorliegenden Arbeit ldsst sich durch die

ausschlief8lich méannlichen Probanden erkléren.

Die Préivalenz von Entziindungen der bilamindren Zone betrug bei den MLFF mit CMD
56,3 %, wobei in finf von 27 Gelenken (18,5 %) die Zone perforiert oder zerstort war.
Laut Xiong et al. (2021) besteht ein Zusammenhang zwischen der Art erworbener
Diskusverlagerungen und dem retrodiskalen Entziindungsgrad [238]. AuBerdem sind
Entziindungen und eine erhohte Vaskularitit im retrodiskalen Gewebe fiir KG-
Schmerzen verantwortlich. Interessant war der — trotz kleiner Stichprobe — anndhernd
signifikante Zusammenhang zwischen der ADV und einer Entziindung der bilaminéren
Zone (Tabelle A19), was den Verdacht erhirtete, dass es sich bei den meisten

Diskusverlagerungen um pathologische Verdnderungen handelte.

Anders als bei den Aufnahmen der statischen Mund6ffnung zeigte in der dynamischen
Aufnahmetechnik ein Proband von 21 MLFF mit CMD ein hypermobiles Gelenk. Mit
Hilfe der Echtzeit-MRT von Mundoffnungs- und SchlieBbewegungen konnen folglich
zusitzliche Informationen gewonnen werden [40]. Die vorliegende Arbeit prasentiert
erstmals statische und dynamische MRT-Aufnahmen von Piloten. Die Videosequenzen
waren jedoch von geringer Bildqualitit und konnten aus organisatorischen Griinden nicht

an allen Teilnehmern der MRT-Studie durchgefiihrt werden.

In der vorliegenden MRT-Studie wurde bei einem von 48 KG (2,1 %) eine
Diskusadhdsion nachgewiesen. Diese war von einer partiellen Diskusverlagerung
begleitet und ging beim Offnungsvorgang mit einer eingeschrinkten, im Seitenvergleich
asymmetrischen Translation einher. Dieser Befund war sowohl in der statischen als auch
dynamischen Mundoffnung nachweisbar. Laut Berichten wird eine Diskusadhésion in der
statischen Aufnahme héufig fehldiagnostiziert und erst in der dynamischen Technik

erkannt [21, 178].

Die Priavalenz von degeneriertem M. pterygoideus lateralis betrug 52,1 % auf 48 KG,
wobei in 96,0 % (24 von 25 Fillen) der Caput superius betroffen war. Dieser Befund
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passt zu einer kleinen Militérpilotenstudie, die eine erhdhte Bruxismus-bedingte
Kaumuskelaktivitdt nachwies, die sich durch Aufbissschienen verbessern lie3 [18].
Ferner besteht — laut einer Studie mit einer mehr als doppelt so groBBer Stichprobe — eine
Korrelation zwischen Sehnenlédsionen des Muskels und einer KG-Arthrose oder ADV
[211]. Der fehlende Zusammenhang zwischen diesen Variablen in der vorliegenden
Studie (Tabelle A19) beruhte vermutlich auf der kleinen Stichprobe. Laut Stimmer et al.
(2020) ist die Lasion des Kaumuskels nicht die Ursache, sondern die Folge einer KG-
Arthrose oder ADV [211]. In einer groBBen Kohortenstudie von Slade et al. (2013) rief der
laterale Pterygoidmuskel im Vergleich zur restlichen Kaumuskulatur die geringsten
Palpationsschmerzen hervor [201], wobei die klinische Untersuchung von

Muskelpalpationen ungenaue Reproduzierbarkeiten aufweist [35].

Die Préavalenz einer prominenten Schleimhautschwellung in der Kieferhohle betrug im
vorliegenden MRT-Kollektiv 8,3 %. Dieser Befund war mit den Ergebnissen einer
GrofBstudie von Jeon et al. (2005) vergleichbar, in der die Haufigkeit einer Sinusitis oder
Rhinitis maxillaris bei CMD-Patienten 7,0 % betrug und mit einer eingeschrinkten
Mundé6ffnung assoziiert war [91]. Dariiber hinaus besitzen laut einer GroBstudie von
Song et al. (2018) mit mehr als 17 000 Teilnehmern Menschen mit chronischer
Rhinosinusitis ein hoheres Risiko fiir eine CMD (OR = 1,44) [205]. Diese Befunde
unterstreichen die Relevanz von Nebenbefunden (z. B. Sinusitis der Sinus maxillaris) in

der CMD-Diagnostik.

6.3.3  Regressionsanalyse in Abhingigkeit von KG-Arthrose
Die fiir die MRT-Studie zu iiberpriifende Hypothese lautete: ,,Es besteht keine

Korrelation zwischen der Anzahl absolvierter Flugstunden der MLFF und der Haufigkeit
des Auftretens von mit CMD assoziierten Schidden am KG-Apparat.“ Diese
Nullhypothese konnte fiir den abnormen MRT-Befund der unilateralen KG-Arthrose

zuriickgewiesen werden.

Die unilaterale KG-Arthrose korrelierte statistisch signifikant mit der Anzahl an
absolvierten Flugstunden (mittlerer positiver Effekt, sehr gute Varianzaufkldrung).
MLFF mit CMD-Diagnose besaflen nach 1000 Flugstunden ein 3,6-fach hoheres Risiko
fiir eine unilaterale KG-Arthrose als CMD-erkrankte MLFF ohne Flugerfahrung.
Anzumerken ist, dass militdrische Flugstunden auch Flugiibungen im Simulator ohne

flugphysiologische Einfliisse beinhalten. Dies ldsst die Vermutung zu, dass das Risiko fiir
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eine unilaterale KG-Arthrose nach 1000 realen Flugstunden noch hoher liegt. Laut einem
systematischen Review schrinken Arthrosen bei CMD die Lebensqualitit der
Betroffenen ein [155]. Die Aussagekraft der vorliegenden Analysen lieBe sich durch
groflere Stichproben vermutlich noch erhdhen, dennoch ist das Ergebnis aufgrund der
hohen Varianzaufkldrung bei ausreichender Teststirke und engem KI aussagekriftig
[163]. In der Regressionsanalyse zeigten die analysierten Kontrollvariablen keinen
signifikanten Effekt. Eine Scheinkausalitdt wurde jedoch durch den Durbin-Watson-Test
widerlegt (Tabelle A18). Griinde fiir das Auftreten einer KG-Arthrose werden im
folgenden Abschnitt diskutiert.

An der Entwicklung einer KG-Arthrose sind multiplexe Faktoren beteiligt. Wie bereits
beschrieben, betrug das Verhéltnis des Auftretens von KG-Arthrosen und anterioren
Diskusverlagerungen 1:3 (siche Abbildung 27). Beide Pathologien traten aufgrund der
erhohten Anzahl absolvierter Flugstunden im Vergleich zu Literaturdaten héaufiger auf.
Beschleunigungskrifte fordern die Dislozierung des Diskus und begiinstigen so —
unabhédngig vom Alter — eine Arthrose [122]. Der Einfluss der Anzahl der Flugstunden
auf das Auftreten bilateraler KG-Deformationen erreichte bei einer grolen OR = 34 keine
statistische Signifikanz. Bei den SP und HP waren mit 30,0 % und 27,8 % nahezu gleich
viele Gelenke von einer KG-Arthrose betroffen; bei den PP zeigten dagegen nur 15 %
eine KG-Arthrose. Bei HP hatte die Anzahl der Flugstunden den starksten Effekt. Eine
Regressionsanalyse bei HP war aufgrund der kleinen Stichprobe nicht umsetzbar. Die
Ergebnisse stiitzen aber die Vermutung, dass die hohen g-Krifte und die Schwingungen
der Rotorblitter eine KG-Arthrose fordern. Zur Validierung der Befunde sind weitere

Untersuchungen erforderlich.

Zusammenfassend belegt die vorliegende MRT-Studie, dass MLFF mit CMD erhohte
Priavalenzen fiir Diskusverlagerungen und -ausdiinnungen, KG-Arthrosen, posteriore
Kondylusdislozierungen im Zusammenhang mit Tinnitus und Entziindungen der
bilamindren Zone aufweisen. Zur Beurteilung des Zusammenhangs von
flugphysiologischen Belastungen und CMD sind weiterfiihrende Untersuchungen,
vorzugsweise in Form von Langzeitstudien mit groferem Stichprobenumfang und

Kontrollgruppen erforderlich.
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6.4. Ergebnisse der Fall-Kontroll-Studie

6.4.1. Allgemeine Charakteristika
Im Vergleich zu den Probanden der MRT-Studie zeigten die Probanden des Fallkollektivs

der Fall-Kontroll-Studie einen geringeren Punktwert in der CMD-Screening-
Untersuchung. Dieser Unterschied liel sich durch den mit 62,6 % hohen Anteil der
Probanden mit Schienentherapien in der Fall-Kontroll-Studie erkldren, die gewisse
Symptome abmildern [15]. Laut Riley et al. (2020) und Zhang et al. (2021) gibt es aber
weder bei CMD-assoziierten Schmerzen noch Bruxismus ausreichend Evidenz fiir den

Therapieerfolg von Okklusionsschienen [175, 242].

Das Durchschnittsalter der MLFF betrug 40 Jahre; wobei PP mit 38 Jahren geringfiigig
jinger waren als HP und SP mit 41 Jahren. Laut umfangreichen Studien steigt die CMD-
Inzidenz pro Lebensjahr um 4 % [202] und erreicht mit 40 Jahren die hochste Privalenz
[126]. Das geringere Alter der PP erkldrt auch die um 400 geringere Anzahl der

absolvierten Flugstunden in dieser Subgruppe.

6.4.2. CMD vs. Kieferorthopidische Behandlung & Bruxismus
Die fiir die Fall-Kontroll-Studie zu iiberpriifende Hypothese lautete: ,,MLFF erleiden

weniger CMD nach kieferorthopéddischer Behandlung in Anwesenheit von Bruxismus.*
Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten die Nullhypothese statistisch signifikant alleinig fiir
HP mit einem starken Effekt zuriickweisen. Die Chance, unter CMD erkrankten HP eine
kieferorthopéddische Behandlung zusammen mit Bruxismus vorzufinden, war mehr als 7-
mal so hoch wie unter CMD gesunden (Fallkollektiv 16,5 % betroffen vs.
Kontrollkollektiv 0,0 %). Dieser Befund widerlegt Studien, wonach eine
kieferorthopéddische Behandlung keinen Einfluss auf CMD besitzt [124]. Auch eine
aktuellere Studie fand in der Zivilbevolkerung ein Zusammenhang zwischen CMD-
Symptomen und einer kieferorthopadischen Therapie [181]. Das ausschlieBliche
Auftreten signifikanter Unterschiede in der Subgruppe der HP in der vorliegenden Arbeit
lasst die Vermutung zu, dass eine Zahnspangenbehandlung eine kompromittierende
Wirkung auf die KG ausiibt, die durch schwingungsinduzierte Vibrationen im

Flugverkehr und Bruxismus zunehmen.
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6.4.3. CMD vs. Zahnhartsubstanz- und Parodontaldefekte
Die fiir die Fall-Kontroll-Studie zu iiberpriifende Hypothese lautete: ,,Zwischen den

MLFF bestehen keine Unterschiede hinsichtlich nicht karidser Zahnhartsubstanzdefekte
und parodontaler Deformitdten. Die Notwendigkeit eines Zahnersatzes ist folglich
unabhingig von einer CMD.“ Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten den ersten Part der
Nullhypothese ausschlieBlich in einem Parameter zuriickweisen, konkret zeigten MLFF

mit CMD gehéuft Abrasionen, wobei SP am stéirksten betroffen waren.

MLFF mit CMD wiesen im Vergleich zu MLFF ohne CMD 2,6-mal héufiger (19,8 % vs.
7,7%, p=0,043) keilformige Defekte in Anwesenheit von zervikalen
Kompositfiillungen auf. Dieser signifikante Unterschied war in den Subgruppen nicht
nachweisbar. Laut einer deutschen Militdrstudie provoziert ein mit posttraumatischen
Stressbelastungen einhergehender Bruxismus keilformige Defekte [232]. Der mit CMD
assoziierte Bruxismus kann somit die keilformigen Defekte und die Behandlung mittels
zervikalen Kompositfiillungen erkldren. Da dieser Effekt keinem Flugzeugtyp zugeordnet

werden konnte, scheint diese Beobachtung unabhingig davon zu sein.

MLFF mit CMD zeigten im Vergleich zu MLFF ohne CMD 7,8-mal hdufiger Abrasionen
(34,1 % vs. 4,4 %, p<0,0001). Auch in den Subgruppen kamen Abrasionen in der
Fallgruppe héufiger vor als in der Kontrollgruppe (HP: OR =4,7; PP: OR > 8§,0; SP:
OR =9). Trotz ausreichender Teststérke deutet das breite KI auf die Notwendigkeit einer
groBBeren Subgruppenbesetzung zur Validierung der Befunde hin [71, 163]. Auch in
fritheren Studien traten Bruxismus-assoziierte Abrasionen bei MLFF von Militdrjets im
Vergleich zu nichtfliegenden Offizieren deutlich hiufiger (69 % vs. 27 %) auf [123].
Weiter war die okklusale Stabilitit bei diesen Flugzeugfiihrern durch Bruxismus reduziert
[146]. Bruxismus und damit verbundene Abrasionen treten vor allem bei SP auf[89, 123].
Die zur Kompensation der hohen g-Krifte eingesetzte Pressatmung bei SP sowie die
hoheren Beschleunigungskréfte bei SP und PP erkldren die geringere Auspragung bei HP
[113,237].

Erosionen kamen im Fallkollektiv (12,1 %) ebenfalls héiufiger vor als im
Kontrollkollektiv (3,3 %); der Unterschied verfehlte nur knapp die Signifikanz in der 1:1
gepaarten Fall-Kontroll-Studie. In der 1:4 gepaarten Kontrolle zeigten sowohl das
gesamte Fallkollektiv als auch die Untergruppen nach Flugzeugtyp signifikant hohere
Anteile (vergleiche Tabelle A21, p = 0,023). In der vorliegenden Arbeit wurde erstmals
ein Zusammenhang zwischen Erosionen und CMD bei PP nachgewiesen. PP mit CMD

zeigten viermal hdufiger Erosionen als PP ohne CMD (p = 0,040, KI im Cochran-Q-Test
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nicht berechenbar). Laut Sammito et al. (2022) konsumieren MLFF der Bundeswehr
regelméBig koffeinhaltige Getrinke wie Energydrinks [183], die erosiv auf den
Zahnschmelz wirken [198]. Aufgrund der flugphysiologischen Belastungen ist das
Trinken fiir SP und HP generell erschwert. Dagegen erfahren PP flugphysiologisch
entspanntere Bedingungen und konnen bei Langstreckenfliigen sdurehaltige
Koffeingetranke konsumieren. In einer Militdrstudie wurde ein Zusammenhang zwischen
der Art des Trinkens von Erfrischungsgetrinken und dem Auftreten von Erosionen
identifiziert [92]. Das vermehrte Auftreten von Erosionen bei PP mit CMD beruht
moglicherweise darauf, dass PP wegen CMD-bedingter Schlafstérungen unter

Tagesmiidigkeit leiden und daher vermehrt Energydrinks trinken.

Wie schon in einer anderen Studie konnte in der vorliegenden Untersuchung kein
signifikanter Unterschied beim Auftreten von Rezessionen im Fall- und Kontrollkollektiv
(19,8 % vs. 16,5 %, unzureichende Teststirke) festgestellt werden [63]. Diese
Argumentation liberzeugt nur teilweise, denn neueste Erkenntnisse zeigen ein erhohtes

Vorkommen von Gingivarezessionen bei CMD [46].

Auch Haarrisse traten im Fall- und Kontrollkollektiv (4,4 % vs. 5,5 %, unzureichende
Teststérke) nicht signifikant unterschiedlich hiufig auf. Laut einer Studie mit geringer
Stichprobengréfe handelt es sich bei Frakturlinien im Zahn weniger um einen CMD-

assoziierten, sondern vielmehr um einen altersabhédngigen Befund [111].

Die Bedeutung der Zahnbeweglichkeit als weiterer moglicher Parodontaldefekt war zum
Zeitpunkt der Fall-Kontroll-Studie nicht publiziert und wurde daher nicht beriicksichtigt
[46].

6.4.4. CMD vs. Prothetik
Die in der Fall-Kontroll-Studie zu iiberpriifende Nullhypothese, wonach die
Notwendigkeit eines Zahnersatzes unabhingig von CMD bei MLFF sei, konnte nicht

abgelehnt werden.

Im Mittel verfiigten die MLFF tiber einen prothetisch behandelten Zahn. Wihrend HP im
Mittel zwei prothetisch versorgte Zéhne besallen, betrug dieser Wert bei SP eins und bei
PP null; diese Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. Die Literatur zu den
Auswirkungen der Prothetik auf die Okklusion und CMD ist liickenhaft. Laut einer Studie
an Kleinkindern wurde nach dem Einsetzen von acht Metallkronen die okklusale

Redquilibrierung nach einem Monat erreicht, ohne Anzeichen einer CMD [196]. Auch ist
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bekannt, dass ecin Bruxismus mit Abrasionen und damit Zahnhartsubstanzverlust
einhergeht [63, 123]. Okklusale Verdnderungen weisen laut einer Studie 22,9 % der
CMD-Erkrankten auf; diese Ergebnisse waren jedoch nicht signifikant unterschiedlich
zur Kontrollgruppe [46]. Mdglicherweise war in der vorliegenden Studie aufgrund eines
zu geringen Zahnhartsubstanzverlustes die Indikation einer Dentalprothetik nicht
gegeben. Damit war auch keine Korrelation zwischen dem Zahnersatz und CMD
erkennbar. Die vermutlich flugdynamisch bedingte (Vibrationen) hohere Anzahl

prothetisch versorgter Zahne bei HP konnte Anlass fiir weitere Untersuchungen sein.

6.4.5. CMD-assoziierte Komorbidititen

Nachfolgend werden die Ergebnisse moglicher CMD-assoziierter Komorbiditdten aller
medizinischen Fachbereiche prisentiert (siche Tabelle 12) und in den Kontext

bestehender wissenschaftlicher Erkenntnisse eingeordnet.

Tabelle 12: Craniomandibuldre Dysfunktion-(CMD)-assoziierte Komorbidititen je Fachbereich in
der Fallgruppe (CMD ja) und Kontrollgruppe (CMD nein) der Fall-Kontroll-Studie mit
signifikanten Ergebnissen

eMb Signifik; bni
_ ignifikante Ergebnisse
Fach Medizinische Diagnose ja  nein
bereich
% % D OR 95 %-KI
Kopfschmerzsyndrome 18,7 3,3 0,003 5,67 [1,67-19,34]
Sonstige abnorme Befunde bei der
bildgebenden Diagnostik des ZNS: WML 209 7.7 0012400 [1,34-11,96]
Depressionen 33 1,1 b b b
Negro- Angststorungen 0,0 0,0 b b b
logie
Nichtorganische Schlafstérungen 22 0,0 b b b
Schlafstorungen 33 00 b b b
Probleme mit Bezug auf: Konsum von 33 55 b b b
Alkohol, Tabak, Arzneimitteln oder Drogen ’ ’ ) ) )
Benigner paroxysmaler Schwindel 33 00 b b b
Hal Tinnitus aurium 22,0 3,3 0,001 950 [2,21-40,79]
als-,
Nasen-, Horschwierigkeiten 46,2 42,9 b b b
Ohren-
heil- Chronische Rhinitis 0,0 00 b b b
kunde )\ Gthma 22 1,1 b b b
Schnarchen 26,4 23,1 b b b
Abnorme Ergebnisse von kardiovaskuldren 20 165 b b b
Innere Funktionspriifungen ’ ’ i - i
Medizin

Reizdarmsyndrom 0,0 0,0 b b b
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CMD L .
bi?gihc_h Medizinische Diagnose ja  nein Siguifikante Ergebnisse
% % P OR 95 %-KI

Schilddriisenfunktionsstorung 242 165 b b b

Sonstiger Strabismus 11,0 7,7 b b b

Aqgen- Sonstige Storungen der Blickbewegungen 0,0 0,0 b b b

Eﬁﬁzie Sehstérungen 00 1,1 b b b

Xerophthalmie 0,0 0,0 b b b

ZMK Fehlende erste und zweite Molaren 93 6,0 b b b

Skoliose 96,7 100 b b b

Osteochondrose der Wirbelséule 132 6,6 b b b

Osteoarthritis 33 55 b b b

Spondylose 6,6 1,1 b b b

St s wsas o b

Riickenschmerzen 39,6 41,8 b b b

Ortho- Schulterschiefstand 93,4 978 b b b
padie

Beckenschiefstand 13,2 14,3 b b b

Wirbelsiule seitlich nicht regelrecht 58,2 50,5 b b b

HWS funktional nicht regelrecht 44 33 b b b

BWS funktional nicht regelrecht 34,1 16,5 -2 2 2

LWS funktional nicht regelrecht 63,7 52,7 b b b

ISG nicht reizlos 0,0 L1 b b b

Gelenkschmerzen 44 06,6 b b b

Anmerkung: BWS = Brustwirbelsiule, HWS = Halswirbelsiule, ISG = Iliosakralgelenk,

KI = Konfidenzintervall, LWS = Lendenwirbelsdule, OR = Odds Ratio, WML = White Matter Lesions,
ZMK = Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, ZNS = Zentralnervensystem * Signifikanz zunéchst ermittelt,

1:4 kontrolliert nicht verifiziert. ® Kein signifikanter Unterschied.

Neurologie

MLFF der Fallgruppe zeigten 5,7-mal hdufiger Kopfschmerzsyndrome als MLFF der
Kontrollgruppe (18,7 % vs. 3,3 %, Tabelle 12). Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit den
Befunden einer auslidndischen Fragebogenstudie mit Militdrpersonal mit groferem
Stichprobenumfang [217]. Weiter betrugen in einem systematischen Review mit Meta-
Analyse (sieben Reviews erwachsener Probanden, geringe bis sehr geringe Evidenz)

betrugen die Ors fiir schmerzhafte CMD und Spannungskopfschmerz 1,94—7,61 und fiir
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Migrine 4,14-5,44. Die hochsten Ors zeigten mit 40,40-95,93 chronische
Kopfschmerzen [173].

HP mit CMD =zeigten vermutlich aufgrund der Nutzung von Helmen wihrend des
Flugbetriebs ein deutlich hoheres Risiko (OR = 13) fiir Kopfschmerzsyndrome als HP
ohne CMD; dieser Unterschied war zudem deutlich grofer als fiir
Spannungskopfschmerzen [173]. Trotz ausreichender Teststirke des Ergebnisses deutet
das breite KI die Notwendigkeit eines grofleren Stichprobenumfangs fiir HP an [71, 163].
Eine Militdrstudie mit &hnlicher Stichprobengréfle fand zudem einen Zusammenhang
zwischen der Helmnutzung und duBleren Kompressionskopfschmerzen bei Soldaten
[165]. Auch das Tragen eines Nachtsichtgerits (NVG bzw. Night Vision Goggles) fiihrt
bei HP und SP zu einer Verlagerung des Kopfschwerpunkts [157]. In diesem Kontext
wurde bisher in kleinen Militarstudien bei HP eine Assoziation zwischen Kopfschmerzen
und dem Tragen der Brille [208] und bei SP ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz
von Nachtsichtgerdten und einer erh6hten Aktivitit der vorderen Halsmuskulatur [162]
nachgewiesen. Dennoch scheinen weder der Helm noch das Nachtsichtgerdt eine
entscheidende Rolle fiir Cephalgien zu spielen, da bei den SP im Fall-Kontroll-Kollektiv
kaum Personen betroffen waren. Vielmehr deuten die Ergebnisse an, dass Cephalgien mit
CMD-Begleitsymptomen assoziiert sind. Der Zusammenhang zwischen Parafunktionen,
(z. B. Bruxismus) wurde bereits nachgewiesen [222] und in der vorliegenden
Untersuchung fiir HP bestitigt (siche Kapitel 6.4.2). Die Befunde unterstreichen die

multifaktorielle Verkettung von CMD, Bruxismus und Kopfschmerzen.

Bemerkenswert ist auch das statistisch  auffillige Ergebnis zwischen
Kopfschmerzsyndromen mit abnormen Befunden bei der bildgebenden Diagnostik des
ZNS und CMD der HP (1:4 kontrolliert, p = 0,027, Tabelle A25) [163]. Dieser Befund
ldsst vermuten, dass die flugphysiologischen Schwingungen im Hubschrauber die KG
erheblich beeinflussen, sich in Form von Vibrationen auf die Kopfgelenke iibertragen
[233] und so Kopfschmerzen und abnorme Befunde im ZNS ausldsen. Letztere konnen
aber auch durch Luftdruckverdnderungen bedingt sein [109]. Zur Validierung der
Befunde sind weitere Studien erforderlich, auch weil Migrdne eine WFV ausschliefft und

29,4 % des an Kopfschmerzsyndrom erkrankten Fallkollektivs davon betroffen war [98].

MLFF mit CMD zeigten 4-mal hédufiger einen abnormen Befund bei der bildgebenden
ZNS-Diagnostik (ICD-Code R90.8; entspricht WML) als MLFF ohne CMD (20,9 % vs.
7,7 %, Tabelle 12, sehr gute Teststérke). Von den PP des Modells ,,P-3C Orion* wiesen
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im Fallkollektiv 66,6 % WML auf, wahrend im Kontrollkollektiv keiner betroffen war;
beim ,,Sea Lynx MK88A*“ betrug das Verhiltnis 20,0 % zu 0,0 %. Bezogen auf das
Gesamtkollektiv lag die Privalenz von WML bei 9,7 %, was sich mit dem Ergebnis einer
deutschen Militirstudie zur Pridvalenz bei iiber 3300 Erstbewerbern fiir die
Pilotenlaufbahn von 9,8 % deckt [207]. In der Arbeit wurde damit erstmals ein
Zusammenhang zwischen CMD und WML (ICD-Code R80.92) nachgewiesen [58]. In
einer groBBen Querschnittsstudie des ZentrLuRMedLw traten bei Schiadel-MRTs von iiber
2700 Piloten und Pilotenbewerbern mit 14,4% am héufigsten WML bzw.
Hyperintensititen der weilen Substanz im Gehirn auf [110]. Diese Priavalenz entspricht
fast genau der Pravalenz von WML der vorliegenden Arbeit (14,3 %). Somit zeigen
aktive Piloten aufgrund flugdynamischer Einfliisse generell eine hohere Prévalenz dieser
abnormen Befunde im Vergleich zu Bewerbern ohne Flugerfahrung, die sich durch das
Vorliegen einer CMD weiter erhoht. Die Assoziation von CMD mit WML blieb fiir HP
in der 1:4 gepaarten Fall-Kontroll-Studie signifikant (Tabelle A25, p = 0,026, OR = 1,75,
KI im Cochran-Q-Test nicht berechenbar), was die Limitation der 1:1 kontrollierten
Studie mit nicht signifikantem Ergebnis aufdeckt (p =0,289). Verschiedene Studien
empfehlen bei der klinischen Untersuchung von Patienten mit CMD nozizeptive
Mechanismen des ZNS einzubeziehen [145] und Top-down-Interventions-Behandlung
vorzunehmen [73]. Dabei wurde bislang der selbstberichtete Fragebogen (Central
Sensitization Inventory) von Neblett et al. (2013) genutzt [144]. Die Identifikation des
Zusammenhangs CMD mit ICD-Code R80.9-Befunden war in der vorliegenden
Erhebung mdglich, da MRT-Analysen des Schidels und der Wirbelsdule am
ZentrLuRMedLw routinemédfig bei Erstbewerben und aktiven Soldaten im Rahmen der
Untersuchung auf WFV erfolgen. Auffilligkeiten fiihren je nach Schwere zum
Ausschluss der WFV oder zu Nachuntersuchungen mittels bildgebender Diagnostik,
iiblicherweise nach 1000 Flugstunden oder vor Beginn der fliegerischen Ausbildung [98].
Eine regelmiaBige Abklarung des ZNS von gesunden Individuen ist im Zivilbereich ohne
rechtfertigende Indikation ethisch nicht umsetzbar. Mit der élteren Generation von 1-
Tesla-MRT-Gerdten wurden zudem seltener abnorme Befunde identifiziert als mit der
hochauflésenden 3-Tesla-MRT-Technologie [207]. Daher blieb die Assoziation
zwischen CMD und tomografischen Abweichungen im ZNS (z. B. WML) lange Zeit
unentdeckt. Die Ergebnisse von Ferndndez-de-Las-Penas et al. (2020) lassen vermuten,
dass sich abnorme Befunde im ZNS als prognostisches Instrument fiir CMD eignen [73].

In einer experimentellen Studie am ZentrLuRMedLw mit zwei gesunden Soldaten
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nahmen in einer Druckkammer (Flughdhe tiber 4,500 Hohenkilometern — entspricht der

HP-Flughohe) die WML bei Hypoxie zu [109] (siehe Abbildung 28).
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Abbildung 28:  Schematische Darstellung der Zusammenhénge von White Matter Lesions (WML) und
craniomandibuldrer Dysfunktion (CMD) bei Militarluftfahrzeugfithrern (MLFF)

In einer weiteren experimentellen Studie mit zehn Soldaten waren sie nach Beendigung
der Hypoxie-Exposition nach 3,5 Monaten auf ihren Ausgangswert zurlickgekehrt [206].
Diese Argumentation {iberzeugt nur teilweise, denn bei regelmiBigem Flugbetrieb ist ein
solcher WML-Riickgang laut McGuire et al. (2019) nicht zu erwarten [130], zudem
wurden nur kleine Stichproben untersucht. In zwei groferen Fall-Kontroll-Studien von
McGuire et al. (2014, 2019) mit iiber 100 Piloten und teilweise Messwiederholungen
nahmen bei nicht-hypoxischer Hypobarie mit einem Kabinendruck von 9,000 Kilometern
und 100%iger Sauerstoffversorgung sowohl die Anzahl (um 295 %) als auch die
Volumina der WML (um 394 %) zu [131]; diese Anderungen hielten 72 Stunden an [130].
Die Bedingungen bei den Untersuchungen dhneln den flugphysiologischen Bedingungen

der PP fiir ,,P-3C Orion®“. Die Befunde erkldren die hohe gemeinsame Privalenz von
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CMD und WML. Hyperintensititen der weilen Substanz schidigen nachweislich die
Hirnsubstanz. Debette et al. (2010) warnen vor schweren klinischen Manifestationen, wie
ein erhohtes Schlaganfallrisiko, kognitiver Verfall, Demenz und Tod [54]. Laut einem
systematischen Review kann die niedrige bis méfige ionisierende Strahlung bei der
Flughéhe von HP zu Erkrankungen des ZNS fiihren [117]. Dieser Effekt scheint
gegeniiber dem in den experimentellen Studien (ohne Strahlung) beschriebenen Effekt

der Hypoxie oder Hypobarie geringer zu sein .

Insgesamt suggerieren die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, dass CMD erkrankte
MLFF in Kombination mit Hypoxie und insbesondere Hypobarie bei bis zu 9,000
Hohenkilometern einerseits Kopfschmerzen und andererseits WML aufweisen, die
scheinbar den Alterungsprozess des Gehirns beschleunigen [188]. Kiinftige Studien
sollten die vorliegenden Ergebnisse validieren, da die WFV bei jedem Hinweis auf eine
Erkrankung des ZNS ausgeschlossen wird [98] und Liicken bei luftfahrtmedizinischen
Zertifizierungen die Mortalitdt erhohen [137].

Der Unterschied bei der Héufigkeit des Auftretens von Depressionen im Fall- und
Kontrollkollektiv (3,3 % vs. 1,1 %) war nicht signifikant. In einer anderen Studie lag die
Priavalenz von Depressionen beim Auftreten einer CMD mit 30,4 % deutlich hoher [23].
Der Unterschied ist nachvollziehbar, da mit 88,3 % vorwiegend Frauen von Depressionen
bei CMD betroffen sind, die in der vorliegenden Arbeit ausgeschlossen wurden. Auch
fiihren schwere rezidivierende psychische Stérungen im Bewerberverfahren fiir die
Pilotenlaufbahn zum Ausschluss der WFV [98]. Das Fall-Kontroll-Kollektiv der

vorliegenden Arbeit beinhaltete folglich vornehmlich gesunde Soldaten.

In der vorliegenden Studie traten Angststorungen weder in der Fall- noch in der
Kontrollgruppe auf. Die Pridvalenz von Angststorungen bei CMD in der zivilen
Bevdlkerung betragt dagegen 28,9 % [23]. Mogliche Griinde fiir die differenten Befunde
sind auch hier die Dominanz des weiblichen Geschlechts bei Angststérungen bei CMD
und der Ausschluss von Bewerbern mit schweren rezidivierenden psychischen Stérungen

bereits im Bewerberverfahren fiir die Pilotenlaufbahn [98].

Die Unterschiede bei der Héufigkeit des Auftretens von nichtorganischen
Schlafstérungen (2,2 % vs. 0 %) bzw. Schlafstérungen (3,3 % vs. 0 %) im Fall- und
Kontrollkollektiv  waren nicht signifikant. Eine Zivilstudie mit kleinerem
Stichprobenumfang ergab eine CMD-Symptom-Privalenz von 51 % bei obstruktiver

Schlafapnoe [9]. Weiter wurde in einer umfangreichen Populationsstudie Schlafapnoe als
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Risikofaktor fiir CMD identifiziert [235]. Die geringe Pridvalenz in der vorliegenden
Arbeit erklédrt sich dadurch, dass mit Schlafstérungen einhergehende Hypersomnien
bereits im Bewerberverfahren fiir die Pilotenlaufbahn zum Ausschluss der WFV fiihren
[98]. Zudem wurden drei von fiinf MLFF mit organischen oder nicht-organischen

Schlafstorungen die WFV entzogen.

Der Unterschiede bei der Haufigkeit des Auftretens von ,,Problemen mit Bezug auf:
Konsum von Alkohol, Tabak, Arzneimitteln oder Drogen* im Fall- und Kontrollkollektiv
(3,3 % vs. 5,5 %) war bei unzureichender Teststirke nicht signifikant. Eine Studie mit
einer groBeren Stichprobe fand keinen Zusammenhang zwischen CMD-assoziierten
Kopfschmerzen und dem Konsum von Alkohol oder Tabak [22]. Dagegen betonten Melo
et al. (2019) die Assoziation zwischen CMD-assoziiertem Bruxismus und dem Konsum
von Alkohol, Tabak, Arzneimitteln oder Drogen [133]. Die geringe Pridvalenz in der
vorliegenden Arbeit beruht vermutlich darauf, dass der schéddliche Gebrauch oder die
Abhéngigkeit von Drogen, Arzneimitteln oder Alkohol bereits im Bewerberverfahren fiir
die Pilotenlaufbahn zum Ausschluss der WFV fiihrt [98]. Von den acht betroffenen
MLFF wurde nur in einem Fall die WFV entzogen. Der schéddliche Gebrauch solcher
Substanzen scheint bei vornehmlich gesunden MLFF keinen hohen Stellenwert zu

besitzen.

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

Ein benigner paroxysmaler Schwindel trat in der vorliegenden Studie insgesamt selten
und in der Fall- (3,3 %) und Kontrollgruppe (0,0 %) nicht signifikant verschieden héufig
auf. In einem systematischen Review betrug die Privalenz von benignem paroxysmalem
Schwindel bei CMD dagegen 40,8 % [160]. Auch hier beruht die geringe Privalenz in
der vorliegenden Studie auf einer Nichtaufnahme der Bewerber mit derartigen
Erkrankungen fiir die Pilotenlaufbahn [98]. Zwei der drei MLFF mit benignem

paroxysmalem Schwindel wurde die WFV entzogen.

MLFF mit CMD =zeigten eine um einen Faktor 9,5 und damit signifikant hohere
Wahrscheinlichkeit einen Tinnitus zu entwickeln als MLFF ohne CMD (22,0 % vs.
3,3 %, Tabelle 12). Diese Begleiterkrankung trat somit am héufigsten auf. In einem
systematischen Review lag die Tinnitus-Privalenz bei einer CMD bei 3,7-70 % und bei
CMD-Gesunden bei 1,7-26 % [200]. In den Studien einer Meta-Analyse von Omidvar et
al. (2019) betrugen die OR fiir das gemeinsame Auftreten von Tinnitus und CMD 1,78—
7,79 [149]; bei Mottaghi et al. (2019) lag die OR bei 4,45 [141]. Einige wenige
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Militdrstudien untersuchten Ohrgerdusche; Analysen zum gemeinsamen Auftreten von
CMD und Tinnitus fehlten dagegen. Eine auslidndische Studie zu Militdrpiloten mit
kleiner Stichprobe bezifferte die Privalenz fiir Tinnitus mit 18,4 % [8]. Dieser Wert deckt
sich mit dem Ergebnis des gemeinsamen Kollektivs der vorliegenden Fall-Kontroll-
Studie. Laut einer Studie ist die Mehrzahl der an Tinnitus leidenden Ménner Larm
ausgesetzt [132]. Die Larmbelastung im Flugbetrieb fiir Militérpiloten iiberschreitet die
EU-Risikogrenzen; SP sind davon am stirksten betroffen [142]. Das vorliegende
differente Ergebnis des Auftretens von Tinnitus bei MLFF mit und ohne CMD (OR = 9,5)
verdeutlicht jedoch, dass die Larmbelastung nicht der einzige Risikofaktor fiir Tinnitus
bei MLFF ist. Auch die 1:4 gepaarte Fall-Kontroll-Studie (Tabelle A25) ergab einen
signifikanten Unterschied fiir SP (p = 0,0001, KI im Cochran-Q-Test nicht berechenbar).
Die vorliegende Arbeit konnte somit fiir SP erstmals einen Zusammenhang zwischen
Tinnitus und CMD nachweisen. Die Ergebnisse suggerieren, dass flugphysiologische
Dynamiken und die Pressatmung bei SP CMD begiinstigt [122], indem
beschleunigungsbedingt der Kondylus nach posterior verschoben wird, wodurch Tinnitus
induziert wird [102]. Zusammenfassend wire eine Uberpriifung des Zusammenhangs
zwischen CMD und Tinnitus bei MLFF und insbesondere SP mit groBeren Stichproben

sinnvoll.

Die Hiufigkeit des Auftretens von Horschwierigkeiten war im Fall- und Kontrollkollektiv
(46,2 % vs. 42,9 %, unzureichende Teststirke) nicht signifikant verschieden. Die
Ergebnisse mit einem leicht erhohten Risiko fiir CMD-Erkrankte dhneln den Daten von
Song et al. (2018) [205]. Eine Uberpriifung der Befunde mit groBeren Stichproben wire

sinnvoll.

Keiner der Probanden der Fall- und Kontrollgruppe war von einer chronischen Rhinitis
betroffen. Dagegen wiesen 8,3 % der Probanden der MRT-Studie (sieche Kapitel 5.2.2)
eine Sinusitis auf, die bei der Untersuchung im Fachbereich der Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde nicht beriicksichtigt wurde. Auch in der zivilen Bevdlkerung zeigen
CMD-Erkrankte hiufiger eine chronische Rhinitis [205]. Das Fehlen einer chronischen
Rhinitis im Fall-Kontroll-Kollektiv ldsst sich dadurch erkldren, dass derartige Stérungen

im Bewerberverfahren fiir die Pilotenlaufbahn zum Ausschluss der WFV fiihren [98].

Die Héufigkeit von Asthma war im Fall- und Kontrollkollektiv (2,2 % vs. 1,1 %) nicht
signifikant verschieden. Das leicht erhdhte Risiko fiir Asthma bei einer CMD entspricht
den Beobachtungen einer Grof3studie von Song et al. (2018) [205]. Aufgrund der geringen
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Haufigkeit und der eingeschrankten Stichprobengrofie sollten die Daten jedoch mit

Vorsicht interpretiert werden.

Schnarchen trat im Fall- und im Kontrollkollektiv nicht signifikant unterschiedlich hiufig
auf (26,4 % vs. 23,1 %, unzureichende Teststirke). Auch in einer Fragebogenstudie

bestand zwischen primdrem Schnarchen und CMD kein Zusammenhang [81].
Innere Medizin

Die Haiufigkeit des Auftretens abnormer Ergebnisse bei kardiovaskulidren
Funktionspriifungen war im Fall- und Kontrollkollektiv nicht signifikant verschieden
(22,0 % vs. 16,5 %, unzureichende Teststiarke). CMD schienen somit die kardiovaskulare
Funktion nicht zu beeintrdchtigen. Bekannt ist, dass Piloten im Vergleich zu Nicht-
Piloten vermehrt unter Stress und Bruxismus leiden, was das erhohte Risiko von
kardiovaskuldren Stérungen insbesondere auch bei einer CMD in dieser Berufsgruppe
erklért [7]. Der mogliche Einfluss von CMD auf die kardiovaskuldre Funktion bei MLFF

sollte in grofleren Kohorten tiberpriift werden.

Die Haufigkeit des Auftretens von Schilddriisenfunktionsstorungen war im Fall- und
Kontrollkollektiv nicht signifikant verschieden (24,2 % bzw. 16,5 %). Das leicht erhohte
Risiko bei einer CMD entspricht den Beobachtungen einer Grof3studie von Song et al.

(2018) [205].

Von einem Reizdarmsyndrom war nur ein MLFF im Fallkollektiv (1,1 %) betroffen. Der
Unterschied zwischen der Fall- und Kontrollgruppe war nicht signifikant. Bislang
existierende Studien mit kleiner Fallzahl geben die Haufigkeit des Reizdarmsyndroms bei
CMD-Erkrankten mit 46,8 % an [1, 138]. Aufgrund der geringen Héufigkeit und der
Studienmethodik (Fragebdgen, ausschlieBlich Frauen) der Erkrankung, die zum
Ausschluss der WFV fiihrt, sollten die Daten vorsichtig interpretiert werden [98].

Augenheilkunde

Sonstiger Strabismus trat im Fallkollektiv nicht signifikant hdufiger auf als im
Kontrollkollektiv (11,0 % vs. 7,7 %, unzureichende Teststirke). Diese Ergebnisse
entsprechen dennoch den Befunden einer kleinen Studie, die einen Zusammenhang
zwischen CMD-Patienten und Augenkonvergenzdefekten beschreibt [139]. Eine

Uberpriifung der Befunde an groBeren Stichproben wiire sinnvoll.

Probanden der Fall- noch Kontrollgruppe waren nicht von sonstigen Storungen der

Blickbewegungen betroffen. Dagegen schien in einer Studie mit geringem
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Stichprobenumfang CMD okulomotorische Storungen zu begiinstigen [226]. Das Fehlen
derartiger Félle im vorliegenden Kollektiv ldsst sich durch den Ausschluss von

Bewerbern mit visuellen Dysfunktionen fiir die Pilotenlaufbahn erkléren [98].

Eine Xerophthalmie kam weder in der Fall- noch Kontrollgruppe vor. Dagegen erhohte
eine CMD in der zivilen Bevolkerung das Risiko fiir eine Xerophthalmie [205]. Das
Fehlen derartiger Félle im vorliegenden Kollektiv ldsst sich durch den Ausschluss von

Bewerbern mit Xerophthalmie fiir die Pilotenlaufbahn erklédren [98].

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Die Héufigkeit von fehlenden ersten und zweiten Molaren war im Fall- und
Kontrollkollektiv nicht signifikant verschieden (9,3 % vs. 6,0 %). Eine Grof3studie deutet
dagegen einen Zusammenhang zwischen CMD und Zahnverlust in den Stiitzzonen an
[66]. Bei der Interpretation der vorliegenden Befunde sollte beriicksichtigt werden, dass
laut Bereichsrichtlinie fliegendes Personal der Bundeswehr bei Zahnverlust nach

Moglichkeit mit festsitzendem Zahnersatz zu versorgen ist [241].
Orthopadie

Eine Skoliose trat im Fall- und Kontrollkollektiv vergleichbar hdufig auf (96,7 % bzw.
100 %). Laut einer Studie mit kleinem Stichprobenumfang scheint eine idiopathische
Skoliose hiufiger CMD-Symptome hervorzurufen [224]. Diese Daten konnten nicht
bestitigt werden. Die hohen Skoliose-Privalenzen resultieren aus den extremen

flugdynamischen Belastungen.

Osteochondrosen der Wirbelséule traten im Fallkollektiv mit 13,2 % mehr als doppelt so
héufig auf wie im Kontrollkollektiv (6,6 %), dennoch war dieser Unterschied nicht
signifikant. Die Prévalenz der Erkrankung liegt zwischen 0,4-10 % [184]. In einer
Dekaden-Studie wird das Auftreten einer Osteochondrose des KG bei CMD als selten
bezeichnet [72]; Studien zu CMD bei Osteochondrose der Wirbelsdule fehlen. Die
erhohte Krankheitshdufigkeit im Fallkollektiv ldsst sich durch den Einfluss der
Flugphysiologie in Anwesenheit von Stress-bedingtem Bruxismus erkldren [7]. Eine

Uberpriifung der Befunde mit einer gréBeren Stichprobe wiire sinnvoll.

Auch Osteoarthritiden kamen im Fall- und Kontrollkollektiv vergleichbar hédufig vor
(3,3 % vs. 5,5%). Dieser Befund steht im Widerspruch zu den Ergebnissen einer
GroBstudie (OR = 1,51) [205]. Aufgrund des wesentlich kleineren Stichprobenumfangs

sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie weniger aussagekréftig.
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MLFF mit CMD litten 6-mal haufiger als MLFF ohne CMD (6,6 % vs. 1,1 %) an einer
Spondylose, dennoch war dieser Unterschied nicht signifikant. Diese degenerative
Verdnderung der Wirbelsdule wird durch die unglinstige Sitzposition der SP und HP
begilinstigt, wobei letztere durch Ganzkdrpervibrationen zusitzlich belastet werden [157].
In einer élteren Untersuchung definierte Franks 1968 die Spondylose im Bereich der
HWS als Symptom bei CMD [76]. In der vorliegenden Arbeit blieb unklar, welche
Abschnitte der Wirbelsdule betroffen waren. Weitere Untersuchungen sollten die

Lokalisierung der Spondylose beriicksichtigen.

Sonstige nédher bezeichnete Bandscheibenverlagerungen waren in der Fall- und
Kontrollgruppe mit 41,8 % gleich hiufig (unzureichende Teststédrke). In einer Studie mit
MLFF der Bundeswehr wiesen HP im Vergleich zu Piloten anderer Flugzeugtypen
aufgrund der ungiinstigen Korperhaltung und Ganzkorpervibrationsbelastung am
héufigsten bandscheibenbedingte Beschwerden der HWS und LWS auf [158]. Dieser
Befund erklédrt die CMD-unabhdngige hohe Privalenz im vorliegenden Fall-Kontroll-
Kollektiv.

Auch Riickenschmerzen traten im Fall- und Kontrollkollektiv vergleichbar héufig auf
(39,6 % vs. 41,8 %, unzureichende Teststiarke). Als metrischer Parameter waren
Riickschmerzen in der Fallgruppe deutlich seltener vertreten, der Unterschied verfehlte
die Signifikanz nur knapp (Mdn =0 Schmerzregionen im Riickenbereich, p = 0,056).
Eine Uberpriifung mit einem 1:4-Fall-Kontroll-Kollektiv ergab keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen CMD und Riickenschmerzen. Riickenschmerzen traten
unabhingig von einer CMD in beiden Gruppen héufig auf und wurden in der Literatur
vor allem bei HP und SP beschrieben [161, 174]. Auch eine groBere Studie fand keinen
Zusammenhang  zwischen chronischen  Schmerz  assoziierten CMD  und

Riickenschmerzen [30].

Ein Schulterschiefstand kam im vorliegenden Fall- und Kontrollkollektiv vergleichbar
haufig vor (93,4 % vs. 97,8 %). Dieser Befund widerspricht den Ergebnissen von Chaves
et al. (2014), wonach kraniozervikale Halterungsverdnderungen stark durch myogene
CMD und méBig durch arthrogene CMD beeinflusst werden [45]. Im vorliegenden Fall-
Kontroll-Kollektiv resultierten die hohen Prdvalenzen aus den flugdynamischen

Belastungen.

Auch ein Beckenschiefstand wurde im Fall- und Kontrollkollektiv vergleichbar hédufig

diagnostiziert (13,2 % vs. 14,3 %, unzureichende Teststirke). Der Unterschied war bei
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SP mit 25,0 % vs. 4,2 % am grof3ten. Bei den PP wiesen dagegen Probanden ohne CMD
hohere Priavalenzen auf (7,7 % vs. 26,9 %). In einer Studie mit kleiner Stichprobe wiesen
mit 86,7 % deutlich mehr CMD-Patienten eine Beckenneigung auf [68]. In Zukunft sollte

eine Uberpriifung der Befunde an groBeren Stichproben erfolgen.

Der Befund einer seitlich nicht regelrechten Wirbelsdule wurde im Fallkollektiv bei
58,2 % und im Kontrollkollektiv bei 50,5 % der Probanden gestellt; dieser Unterschied
war bei unzureichender Teststdrke nicht signifikant. Die hdhere Privalenz im
Fallkollektiv deutet jedoch an, dass funktionelle Verkettungen zwischen Kopf- und
Wirbelkorpergelenken pathologische Verdnderungen in entfernteren Korperregionen
hervorrufen kénnen [159]. Eine Uberpriifung der Befunde an einer groBeren Stichprobe

ist anzustreben.

Der Befund einer funktionell nicht regelrechten HWS wurde im Fall- bzw.
Kontrollkollektiv bei 4,4 % bzw. 3,3 % der Probanden gestellt; dieser Unterschied war
bei unzureichender Teststdrke nicht signifikant. Verschiedene Studien berichten iiber
Beschwerden in der HWS bei MLFF [158]. Die fehlenden Unterschiede zwischen der
Fall- und Kontrollgruppe und die Befunde eines systematischen Reviews deuten auf ein

CMD-unabhingiges Geschehen hin [148].

Bei MLFF mit CMD wurde der Befund einer funktionell nicht regelrechten BWS 2,6-mal
héufiger und signifikant 6fter gestellt als bet MLFF ohne CMD (34,1 % vs. 16,5 %,
p=0,011). HP zeigten die groBte Differenz. Stellungsfehler der BWS in der CMD-
Gruppe bestitigen Studien, wonach funktionelle Verkettungen zwischen Kopf- und
Wirbelkorpergelenken pathologische Verdnderungen an entfernteren Kdorperregionen
hervorrufen konnen [159]. Die Aussagekraft der 1:1-gepaarten Fall-Kontroll-Studie ist
jedoch limitiert, da die Signifikanz der Unterschiede bei einem 1:4-Vergleich nicht
bestehen blieb (siche Tabelle A25). Folglich handelte es sich bei dem vermehrten
Auftreten einer funktionell nicht regelrechten BWS bei MLFF mit CMD eher um eine
zufillige Haufung [64].

Die Haufigkeit des Befundes einer funktionell nicht regelrechte LWS war im Fall- und
Kontrollkollektiv nicht signifikant verschieden (63,7 % vs. 52,7 %, unzureichende
Teststérke). Auch in der Literatur wurde bereits iiber Beschwerden an der LWS bei MLFF
berichtet [158]. Die hohere Pridvalenz im Fallkollektiv belegt, dass funktionelle
Verkettungen zwischen Kopf- und Wirbelkorpergelenken pathologische Verdnderungen
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an entfernteren Korperregionen hervorrufen konnen [159]. In Zukunft sollte eine

Uberpriifung der Befunde an gréBeren Stichproben erfolgen.

Schmerzen im ISG kamen im Fall- und Kontrollkollektiv vergleichbar selten vor (0,0 %
vs. 1,1 %). Der in einer Studie identifizierte, funktionell ungeklérte Zusammenhang
zwischen ISG-Schmerzen und CMD [27] lieB sich anhand der vorliegenden Ergebnisse

weder bestdtigen noch widerlegen.

Auch der Unterschied beziiglich des Auftretens von Gelenkschmerzen zwischen dem
Fall- und Kontrollkollektiv (4,4 % vs. 6,6 %, unzureichende Teststiarke) war nicht
signifikant. Dagegen bezifferten Progiante et al. (2015) die Prdvalenz von CMD-
Schmerzen im Fallkollektiv ihrer GroB3studie mit 36,2 % [164]. Die deutlich niedrige
Schmerzprisenz in der vorliegenden Arbeit beruht moglicherweise darauf, dass
Betroffene ihre Beschwerden aus Sorge, von der WFV ausgeschlossen zu werden,

verschwiegen haben.

In der Gesamtschau scheinen CMD-assoziierte Komorbidititen derzeit noch nicht
vollstidndig erfasst zu sein. Eine Studie beschreibt weitere ophthalmologische Stérungen
im Zusammenhang mit CMD, ohne genaue Krankheitsbilder zu benennen [226]. Eine
andere Arbeit berichtet {iber das vermehrte Auftreten von Fibromyalgien bei CMD [1].
Diese Erkrankung trat moglicherweise aufgrund der kleinen Fallzahl im vorliegenden
Fall- und Kontrollkollektiv nicht auf. Die Existenz weiterer, derzeit noch nicht

untersuchter Begleiterkrankungen bei CMD ist nicht auszuschlieBen.

6.4.6. Mediationsanalyse in Abhingigkeit von Fluguntauglichkeit
Die fiir die Fall-Kontroll-Studie zu {iberpriifende Hypothese lautete: ,,Eine CMD hat bei

MLFF indirekt iiber Komorbiditdten keinen Einfluss auf die Fluguntauglichkeit.“ Die

Ergebnisse dieser Arbeit konnten die Nullhypothese nicht zurlickweisen.

Laut den Daten der vorliegenden Arbeit bestand ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Anzahl der mit CMD assoziierten Komorbidititen und der CMD-
Erkrankung (méBiger Effekt). Aulerdem war das Risiko von der WFV ausgeschlossen
zu werden, bei MLFF mit CMD im Vergleich zu MLFF ohne CMD 6,2-mal so hoch. In
keiner der Subgruppen bestand eine signifikante Assoziation zwischen CMD mit
Fluguntauglichkeit, die SP schienen jedoch am unwahrscheinlichsten betroffen. Die
Begleiterkrankungen {iibten bei unzureichender Varianzaufklirung weder direkt als

unabhingige Variable noch indirekt als Mediator einen signifikanten Effekt auf die WFV
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aus. Auch die logistische Regressionsanalyse mit ausschlieBlich laut Signifikanzpriifung
CMD-assoziierten Komorbiditidten ergab keinen signifikanten indirekten Effekt bei
unzureichender Varianzaufkldrung (sieche Tabelle A27). Laut élterer Verfahren der
Mediationsanalyse sollten bei nicht signifikanten Ergebnissen — wie in der vorliegenden
Studie bei der logistischen Regression zwischen Mediator und abhidngiger Variable —
keine weiteren Berechnungen erfolgen. Jiingere Veroffentlichungen halten dagegen die
Interpretation des (fehlenden) indirekten Effekts fiir wichtig [243]. In der vorliegenden
Studie konnte der fehlende Effekt der Komorbidititen auf der Qualitdt und nicht auf der
Quantitéit der flugmedizinisch relevanten Befunde beruhen. Ferner erklirt dies die zum
Teil geringen Pridvalenzen in einigen CMD assoziierten Komorbidititen, die einen
Ausschluss der WFV nach sich ziehen oder eine Aufnahme in die Pilotenlaufbahn
verwehren. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um die Einflussfaktoren, die zum

EinbiiBen der WFV fiihren, eindeutig zu identifizieren.

6.4.7. Schlussfolgerung fiir die Praxis und klinische Relevanz

Insgesamt lésst sich festhalten, dass 6,5 % der untersuchten MLFF der Bundeswehr von
einer CMD betroffen waren. Nach eigenen Aussagen nahmen betroffene MLFF keine
Dolenzen wahr. Die Risikofaktoranalyse ergab, dass diese Erkrankung mit steigender
Flugstundenfrequenz die Entstehung einer unilateralen KG-Arthrose begiinstigt. Auch
traten CMD vermehrt bei der U-Boot-Jagd dienenden Flugzeugmodellen (Sea Lynx
MKS88A, P-3C Orion) auf. MLFF mit CMD zeigten gehduft Abrasionen, wobei SP am
starksten betroffen waren. PP wiesen insgesamt hédufiger Erosionen auf. Weiter kamen
bei HP mit CMD hiufiger kieferorthopiddische Behandlung bei Bruxismus,
Kopfschmerzsyndrome sowie WML vor. SP mit CMD waren vermehrt von einem
Tinnitus bzw. einer posterioren Kondylusdislozierung mit Tinnitus betroffen. Beziiglich
der WFV zeichnete sich ein unzureichend geklarter erkrankungsbedingter Ausschluss bei
CMD-Fillen ab, wobei die mit CMD assoziierten Komorbiditdten nicht als Mediator
fungierten. Der Vergleich MLFF mit und ohne CMD ergab fiir die Parameter Flughohe,
Rezession und Zahnersatz keine signifikanten Unterschiede. Die erhobenen Effekte der

CMD bei den MLFF sind nach Flugzeugmodellen in Tabelle 13 zusammengefasst.
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Tabelle 13: Nachgewiesene pathologische Zusammenhinge der vorliegenden Arbeit fiir
Militérluftfahrzeugfithrer (MLFF) mit craniomandibuldrer Dysfunktion (CMD) —
Gesamtkollektive sowie fiir die Subgruppen nach Flugzeugtyp

Assoziation mit
CMD

Flugzeugtyp Hubschrauber Propellerflugzeug Strahlflugzeug
Gesamtkollektiv 45,4 % (N = 640) 21,2 % (N = 299) 33,4 % (N = 470)

Fallkollektiv 6,4 % (n =41) 8,7 % (n = 26) 5,1% (n = 24)

“Sea Lynx MK88A” “P—3C Orion”
Querschnittsstudie (OR 2,89; (OR 5,40; €
Kl [1,12—7,42]) Kl [2,14-13,64])

Unilaterale KG-Arthrose:

OR 3,56 nach 1000 Flugstunden (R? = 0,717; K| [1,05-2,55]).
MRT-Studie

Kondylusdislozierung nach dorso-(cranial) im Zusammenhang mit Tinnitus
(OR 11,00; KI [2,40-50,49])

Kieferorthopadische Behandlung in Anwesenheit von Bruxismus
(OR > 15,00; p < 0,0012)

(OR >7,00;
p =0,016%)

€ €

Abrasionen (OR 7,75; Kl [2,74-21,96])

(OR 4,67; (OR > 8,00; (OR 9,00;
Kl [1,34-16,24]) p =0,013%) Kl [1,14-71,04])

Erosionen (OR 3,38; p = 0,023°)

_C . — a c
Fall-Kontroll- (OR 4,00; p = 0,040%)
Studie Kopfschmerzsyndrom (OR 5,67, KI [1,67-19,34])
(OR 13,00; . )

KI [1,70-99,38])

White Matter Lesions (OR 4,00, KI [1,34-11,96])
(OR 1,75; p = 0,026°) £ £

Tinnitus (OR 9,50, Kl [2,21-40,79])
< X (OR >9,00; p = 0,004?)

Ausschluss der WFV: OR 6,20
(R2 = 0,154; c(direkt) = 1,824; KI [1,58-24,29])

Anmerkung: KG = Kiefergelenk, KI = Konfidenzintervall, MRT = Magnetresonanztomografie,
OR = Odds Ratio (MLFF mit CMD vs. MLFF ohne CMD), WFV = Wehrfliegerverwendungsfahigkeit * KI
konnte aufgrund zu kleiner Fallzahl in den Zellen b und ¢ nicht ermittelt werden. ® KI konnte aufgrund

Cochran-Q-Test nicht ermittelt werden. ¢ Kein signifikanter Unterschied.
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Die Befunde belegen die wehrmedizinische Bedeutung der CMD fiir die Einbulle der
WFV bei MLFF. Die dringend benétigte Aufkldrung zur Erkrankung CMD, zu deren
Zusammenhang mit Kopfschmerzen, WML und Tinnitus sowie zum Einfluss von
sdurehaltigen Getridnken sollte in das flugmedizinische Training implementiert werden.
Kontrollen der KG sollten standardmiBig in die MRT-Eingangs- und
Nachuntersuchungen von MLFF aufgenommen werden, um pathologische
Verdnderungen rechtzeitig zu diagnostizieren bzw. therapieren und somit die WFV zu
sichern. Derzeit wird bei WFV-Nachuntersuchungen von MLFF alle 1000 Flugstunden
oder alle 10 Jahre mittels MRT-Kontrollen lediglich die Wirbelsdule beurteilt [98]. Die
Flughohe der mit CMD assoziierten Flugzeugmodelle liegt an hypoxischen und
hypobaren kritischen Schwellenwerten. Weiter sind MLFF in diesen Modellen deutlichen
Vibrationen ausgesetzt. Eine Verringerung der Flughohe beider Modelle um 10 % oder
ein fritherer Einsatz von Sauerstoff bzw. Uberdruck sind mdgliche Ansatzpunkte zur
Vermeidung einer mit CMD verbundenen Dekompressionskrankheit. Die Nachfolge fiir
beide Modelle ist bereits beschlossen, jedoch miissen Longitudinalstudien zeigen, ob bei
den kiinftigen Modellen die Vibrationsbelastungen persistieren und weiter die
Entwicklung von CMD begiinstigen. In diesem Fall wire die Flugzeugindustrie gefordert,
vibrationsdrmere  Fluggerdte zur  Gesunderhaltung der MLFF und der

Besatzungsmitglieder herzustellen.

Ferner ermdglicht das Wissen um die erstmals festgestellte Assoziation zwischen CMD
und WML bei MLFF neue Ansitze flir die Diagnose und Therapie dieser Pathologien.
Eine engmaschige Kontrolle kdnnte betroffene MLFF (insbesondere HP und PP)
identifizieren, bei denen ecin kontrolliertes Aussetzen der WFV zum Schutz vor
ernsthaften gesundheitlichen Folgen zu erwdgen ist, um frithzeitig der gefahrdeten
Gehirnsubstanz  Erholungsphasen zu ermoglichen. AbschlieBend sind weitere

Forschungsarbeiten hinsichtlich der flugphysiologischen Kieferbelastungen erforderlich.
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7 Zusammenfassung

7.1  Zusammenfassung (deutsch)
Hintergrund und Ziele der Studie

Craniomandibuldre Dysfunktionen (CMD) des Kiefergelenks (KG) zeigen eine
multiplexe Symptomatik. CMD konnen Militdrluftfahrzeugfiihrer (MLFF) im
Flugbetrieb einschrinken und somit die militdrische Auftragserfiillung gefdhrden. Ziel
dieser Studie war die Analyse des Auftretens von CMD bei MLFF der Bundeswehr. Im
Detail sollte untersucht werden, ob die CMD-Priavalenz mit dem Flugzeugtyp assoziiert
ist, welche Begleiterkrankungen mit einer CMD einhergehen und ob die CMD die
Wehrfliegerverwendungsfahigkeit (WFV) der MLFF kompromittiert.

Material und Methode

Die Querschnittsstudie umfasste 1409 ménnliche MLFF (46 % Hubschrauberpiloten
(HP), 21 % Propellerflugzeugpiloten (PP) und 33 % Strahlflugzeugpiloten (SP)), die
zwischen September 2018 bis Mérz 2020 untersucht wurden. Zusétzlich erfolgten
erstmals eine Magnetresonanztomografie-(MRT)-Studie mit 48 KG von 24 MLFF mit
CMD sowie eine Fall-Kontroll-Studie mit 182 MLFF. Die erhobenen Daten wurden
retrospektiv ausgewertet. Dabei wurden die CMD-Prévalenz und abnorme MRT-Befunde
der KG ermittelt sowie MLFF mit und ohne CMD hinsichtlich Flughohe,
Flugzeugmodell, kieferorthopéddische Behandlung bei Bruxismus, Zahnhartsubstanz- und
Parodontaldefekte, Zahnersatz, Komorbidititen und dem Urteil der WFV verglichen. Die
statistischen Analysen (Mann-Whitney-U-Test, Fisher-Test, biseriale Korrelation,
McNemar-Test, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und Cochran-Q-Test) erfolgten mit
einem Signifikanzniveau von o = 0,05. Zudem wurden bindre logistische Regressions-

und Mediationsanalysen unter Einbeziehung von Kontrollvariablen durchgefiihrt.

Ergebnisse

Die CMD-Gesamtprivalenz (N = 1409) betrug 6,5 % (91 Fille, mittleres Alter 40,5 = 9,8
Jahre; Flugstunden im Mittel 2598,7 h). Die CMD-Privalenzen in den Flugzeugtyp-
Subgruppen lagen bei 6,4 % fiir HP, 8,7 % fiir PP und 5,1 % fiir SP. CMD traten vermehrt
bei PP im Flugzeugmodell ,P-3C Orion“ (Odds Ratio (OR)=5,40; 95 %-
Konfidenzintervall (KI) [2,14—13,64]) und bei HP im ,,Sea Lynx MK88A* auf. Zwischen
Abrasionen und CMD bestand fiir alle MLFF eine signifikante Korrelation; das galt
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insbesondere fiir SP mit der groBBten OR. PP mit CMD wiesen dagegen haufiger Erosionen
auf (OR=4,00; p=0,040). Bei HP waren kieferorthopiddische Behandlungen bei
Bruxismus, Kopfschmerzsyndrome sowie — erstmals festgestellt — White Matter Lesions
(OR =1,75; p = 0,026) signifikant mit einer CMD assoziiert. Weiter bestanden bei SP ein
signifikanter Zusammenhang zwischen CMD und Tinnitus (OR > 9,00; p = 0,004) und
eine auffillige Assoziation zwischen CMD und einer posterioren Kondylusdislozierung
mit Tinnitus (OR = 11,0; KI [2,40-50,49]). Nach 1000 Flugstunden erhohte sich fiir
MLFF mit CMD das Risiko fiir eine unilaterale KG-Arthrose um den Faktor 3,6 im
Vergleich zu MLFF mit geringerer bis gar keiner Flugerfahrung. Ferner wurden MLFF
mit CMD 6,2-mal so haufig von der WFV ausgeschlossen wie MLFF ohne CMD, wobei
die mit CMD assoziierten Komorbidititen nicht als Mediator fungierten. MLFF mit und
ohne CMD unterschieden sich dagegen nicht beziiglich der Parameter Flughohe,

Rezession und Zahnersatz.

Schlussfolgerung

Innerhalb der Grenzen der vorliegenden Studie deuten die Ergebnisse darauf hin, dass
flugphysiologische Belastungen in Kombination mit CMD zu zahlreichen und teilweise
schwerwiegenden Symptomen bei MLFF fiihren, die das Risiko der Flugunféhigkeit mit
steigender Flugstundenzahl signifikant erh6hen. Das Wissen um die Erkrankung CMD
und deren Komorbiditéten sollte daher Bestandteil des flugmedizinischen Trainings
werden. Zur Sicherung der WFV sollten {iberdies Kontrollen der KG in das
Standardverfahren der MRT-Eingangs- und Nachuntersuchungen von MLFF
aufgenommen werden, um pathologische Verdnderungen rechtzeitig diagnostizieren und
therapieren zu konnen. Die Integration der Untersuchung der KG in das MRT-
Standardverfahren ist eine medizinisch gebotene, organisatorisch und wirtschaftlich
sinnvolle Mafnahme, die einen Beitrag zur Sicherung der strategischen

Aufgabenerfiillung der Bundeswehr leisten kann.

Ein moglicher kausaler Zusammenhang zwischen vibrationsstarken Flugzeugmodellen
und CMD sollte in Folgeuntersuchungen gekliart werden. Das Gleiche gilt fiir eine
potenzielle Induktion einer Dislozierung des Diskus-Kondylus-Komplexes und
nachfolgende Provokation eines Tinnitus durch Beschleunigungskréfte. Ferner sollten
weitere Studien zur erstmals nachgewiesenen Assoziation zwischen White Matter
Lesions und CMD erfolgen. Bei betroffenen MLFF ist zudem ein kontrolliertes Aussetzen

der WFV zum Schutz vor schweren klinischen Manifestationen zu erwagen.
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7.2  Summary
Background and aims

Temporomandibular dysfunction (TMD) of the temporomandibular joint (TJ) shows a
multiplex symptomatology. TMD can restrict military pilots (MP) in flight operations and
thus endanger the fulfillment of military missions. The aim of this study was to analyze
the occurrence of TMD in MP of the German Armed Forces. In detail, it should be
investigated whether TMD prevalence is associated with the aircraft type, which
comorbidities are associated with TMD, and whether TMD compromises the military

fitness to flying (MFF) of the MP.

Material and methods

The present cross-sectional study included 1,409 male MP (46% helicopter pilots (HP),
21% propeller pilots (PP) and 33% jet pilots (JP)) having been evaluated between
September 2018 and March 2020. In addition, magnetic resonance imaging (MRI) with
48 TJ of 24 MP with TMD and a case-control study with 182 MP were carried out for the
first time. Collected data were evaluated retrospectively. TMD prevalence and abnormal
MRI findings of the TJ were determined and MP with and without TMD were compared
with regard to flight altitude, aircraft model, orthodontic treatment for bruxism, hard tooth
tissue and periodontal defects, dentures, comorbidities, and judgment of MFF. The
statistical analyzes (Mann-Whitney U test, Fisher test, biserial correlation, McNemar test,
Wilcoxon signed rank test and Cochran Q test) were performed with a significance level
of 0=0.05. In addition, binary logistic regression and mediation analyzes were performed

using control variables.

Results

The overall prevalence of TMD (N=1,409) was 6.5% (91 cases, mean age 40.5 +9.8
years; mean flight hours 2598.7 h). TMD prevalences in the aircraft type subgroups were
6.4% for HP, 8.7% for PP and 5.1% for SP. TMD occurred more frequently in PP in the
aircraft model “P-3C Orion” (odds ratio (OR)=5.40; 95% confidence interval (CI): 2.14—
13.64) and in HP in the “Sea Lynx MK88A”. There was a significant correlation between
abrasions and TMD for all MP; with the largest OR for SP. In contrast, PP with TMD
showed more frequent erosions (OR=4.00; p=.040). In HP, tooth wear for bruxism,
headache syndromes, and — detected for the first time — white matter lesions (OR=1.75;

p=.026) were significantly associated with TMD. Furthermore, in SP there was a
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significant association between TMD and tinnitus (OR>9.00; p=.004) and a striking
association between TMD and posterior condyle dislocation with tinnitus (OR=11.0; CI:
2.40-50.49). After 1,000 hours of flight, MP with TMD had a 3.6-fold increased risk of
unilateral TJ-osteoarthritis compared to MP with little or no flight experience.
Furthermore, MP with TMD were excluded from MFF 6.2 times more often than MP
without TMD, with the comorbidities associated with TMD not acting as a mediator. In
contrast, MP with and without TMD did not differ with regard to the parameters flight

altitude, recession and dentures.

Conclusion

Within the limitations of the present study, results suggest that flight physiologic stress
in combination with TMD leads to numerous and sometimes severe symptoms in MP that
significantly increase the risk of incapacity to fly with increasing number of flight hours.
Knowledge of TMD and its comorbidities should therefore become part of flight medical
training. To secure MFF, controls of TJ should also be included in the standard procedure
of the initial and follow-up MRI examinations of MP in order to be able to diagnose and
treat pathological changes in good time. The integration of the examination of the TJ into
the MRI standard procedure is a medically necessary, organizationally and economically
sensible measure that can contribute to ensuring the strategic fulfillment of the

Bundeswehr’s tasks.

A possible causal relationship between high-vibration aircraft models and TMD should
be clarified in follow-up studies. The same applies to potential induction of dislocation
of the disc-condyle complex and subsequent provocation of tinnitus by acceleration
forces. Furthermore, further studies should be carried out on the association between
white matter lesions and TMD, which has been demonstrated for the first time. In affected
MP, controlled exposure of MFF should also be considered to protect against severe

clinical manifestations.
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9.1

CMD vs. Flughdhe
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Abbildung A30: Q-Q-Plot iiber die Priifung auf Normalverteilung der Variable Flughdhe in Meter der

Fallgruppe
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9.2 Abnorme MRT-Befunde des KG

Tabelle A14: Charakteristika der Militérluftfahrzeugfiihrer der Magnetresonanztomografie-(MRT)-
Fallgruppe mit Craniomandibulédrer Dysfunktion (CMD)

MRT-Fallgruppe n = 24

Variable
M SD 95 %-KI Minimum Maximum

Anzahl
Auffilligkeiten im 4,0 0,8 [3,6; 4,4] 2 5
CMD-Screening
Alter in Jahren 42,4 12,1 [37,2; 37,6] 22 60
Anzahl Flugstunden 2058,6 1858,0 [1257,2; 2860,0] 20 7371
Anzahl abnormer
MRT-Befunde der 6,6 1,8 [5,8;7,4] 3 10
KG
Stresslevel 6,6 1,6 [5.9; 7,3] 3 10

Anmerkung: CMD = Craniomandibuldre Dysfunktion, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,
KG = Kiefergelenk, KI = Konfidenzintervall

40 + .
7
7
rd
//
35 + e
'
_— //
(%]
Q304 /// L)
(=] //O
‘_"_5- o // L]
~ 25 4 o
© ® 7
A g
- e
@ 20 + e
E S8
B »
2
] 15 + /‘ °
—_— ° //.
c o,
S 10 f o,
e *
[ ] //,
5+
Y
s
7
0 : : f {
0 10 20 30 40
Transformation Flugstunden
mittels Exponent: 0,4

Abbildung A32: Q-Q-Plot {iiber die Priifung auf Normalverteilung der Anzahl an Flugstunden
(transformiert mittels Exponent 0,4) der MRT-Fallgruppe



9 Anhang 105

9.3 Potenzielle Korrelation abnormer MRT-Befunde mit der Anzahl der

Flugstunden
Tabelle A15: Biseriale Korrelationsanalyse zwischen Flugstunden (transformiert mittels Exponent 0,4)
und abnormen Magnetresonanztomografie-(MRT)-Befunden der Kiefergelenke (KG) der
Fallgruppe mit Craniomandibulédrer Dysfunktion (CMD)
Variable Gtk G4 r

beidseitig -

unilateral 0,492 0,013*
KG-Arthrose

bilateral 0 0,953

unilateral -0,143 0,497
Deformation KG

bilateral 0,390 0,063

unilateral 0,034 0,866
partielle ADV

bilateral 0,060 0,781

unilateral -0,200 0,348
totale ADV

bilateral -0,100 0,567

unilateral 0,325 0,119
Position KG-Kopf in Ruheschwebelage nach dorsal

bilateral -8 -2
Position KG-Kopf in Ruheschwebelage nach unilateral -0,018 0,917
dorsocranial bilateral 0,014 0,923
Schaden innerhalb der bilaminidren Zone unilateral 0,131 0,545
entziindet/perforiert/zerstort bilateral -0,039 0.832

unilateral 0 0,991
Gelenkerguss

bilateral 0,014 0,967

unilateral 0,068 0,598
Signalsteigerung Diskus

bilateral 0,125 0,526

unilateral -0,092 0,659
Ausdiinnung Diskus

bilateral 0,273 0,203

unilateral 0,148 0,492
statische oder dynamische Munddffnung auffillig

bilateral -0,251 0,228

unilateral 0,068 0,592
Diskusverlagerung statisch ohne Reposition

bilateral 0,036 0,903

Diskusadhésion unilateral -0,272 0,169
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. ein- oder
Variable beidseitig r P
bilateral -0,100 0,557
unilateral -0,285 0,178
Gereizte Kaumuskulatur
bilateral -0,120 0,568
kréftige Schleimhautschwellung in der Kieferhéhle unilateral -0,012 0,931
und/oder Stirnhohle bilateral 0.228 0.336

Anmerkung: ADV = Anteriore Diskusverlagerung. * Die Variable wurde nicht festgestellt und war folglich

nicht berechenbar. * p <0,05.

94 Regressionsanalyse in Abhédngigkeit von Kiefergelenkarthrose

Tabelle A16: Auswahl geeigneter metrischer Kovariaten fiir Regressionsanalyse abnormer
Magnetresonanztomografie-(MRT)-Befunde der Kiefergelenke (KG) der Fallgruppe mit

Craniomandibulérer Dysfunktion (CMD)

Variable r

P
CMD-Screening -0,337 0,050
Alter in Jahren 0,231 0,274°
Stresslevel 0 — 10 0,080 0,752
WHR Inbody Koérperanalyse -0,031 0,914

Anmerkung: WHR = Waist-to-hip-Ratio. Signifikanz wurde mittels punktbiserialer Korrelation zwischen

einer metrischen Variablen und der dichotomen Zielvariable (unilaterale KG-Arthrose) eruiert. Bei p <0,1

wurde die Variable als anndhernd signifikant eingestuft und mit * markiert. * Die Variable wurde aus dem

finalen Modell entfernt, da beim Einfiihren alle unabhéngigen Variablen an Signifikanz verloren. ® Die

Variable wurde trotz fehlender Signifikanz inhaltlich in das finale Modell mit aufgenommen.

Tabelle A17: Auswahl geeigneter kategorialer Kovariaten fiir Regressionsanalyse abnormer
Magnetresonanztomografie-(MRT)-Befunde der Kiefergelenke (KG) der Fallgruppe mit

Craniomandibulérer Dysfunktion (CMD)

Variable Kreuztabelle mit relativen und absoluten Zahlen

p
MRT-Fille Fallgruppe
n=24 ja nein
Kieferorthopadische " : 5 5
Behandlung Haufigkeit n %o n Yo 1,000
Kontroll-  Ja 3 12,5 8 33,3
gruppe nein 4 16,7 9 37,5
MRT-Fille Fallgruppe
CMD Kurzbefur}d Exzentrik w =24 W — 0.065"
traumatisch
Héufigkeit n % n %
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Variable Kreuztabelle mit relativen und absoluten Zahlen D
Kontroll-  Ja 7 29,2 10 41,7
gruppe  nein 0 0,0 7 29,2
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
ADV partiell Haufigkeit n % n % 1,000
Kontroll-  Ja 4 16,7 8 333
gruppe  nein 3 12,5 9 37,5
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
Angle Klasse I1I Haufigkeit n % n % 0,283
Kontroll-  Ja 0 0,0 4 16,7
&ruppe  nein 7 29,2 13 54,2
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
Angle Klasse II oder IIT Haufigkeit n % n % 0,085*
Kontroll-  Ja 2 8,3 12 50,0
&ruppe  nein 5 20,8 5 20,8
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
Angle Klasse II Haufigkeit n % n % 0,386
Kontroll-  Ja 2 8,3 9 37,5
gruppe  nein 5 20,8 8 33,3
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
Tinnitus aurium Haufigkeit n % n % 0,371
Kontroll-  Ja 5 20,8 7 29,2
gruppe  pein 2 8,3 10 41,7
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
Friihere Unfille Haufigkeit n % n % 0,625
Kontroll-  Ja 1 4,2 6 25,0
&ruppe  nein 6 25,0 11 45,8
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
Fluguntauglichkeit Haufigkeit n % n % 0,065%
Kontroll-  Ja 0 0,0 7 29,2
gruppe  nein 7 29,2 10 41,7
Deformation KG bilateral MRT-Fille Fallgruppe 0,021*
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Variable Kreuztabelle mit relativen und absoluten Zahlen D
n =24 ja nein
Haufigkeit n % n %
Kontroll-  Ja 5 20,8 3 12,5
gruppe  nein 2 8,3 14 58,3
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
HP N Haufigkeit n % n % 1,000
Kontroll-  Ja 3 12,5 6 25,0
gruppc  nein 4 16,7 11 45,8
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
PP N Haufigkeit n % n % 1,000
Kontroll-  Ja 3 12,5 7 29,2
gruppc  nein 4 16,7 10 41,7
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
SP N Haufigkeit n % n % 1,000
Kontroll-  Ja 1 4,2 4 16,7
gruppc  nein 6 25,0 13 54,2
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
Prothetischer Zahnersatz Haufigkeit . % . % 0.023°
vorhanden
Kontroll-  Ja 6 25,0 5 20,8
gruppc  nein 1 4,2 12 50,0
MRT-Fille Fallgruppe
n =24 ja nein
Nikotinkonsum Haufigkeit n % n % b
Kontroll-  Ja 0 0,0 0 0,0
gruppc  nein 0 0,0 24 100

Anmerkung: ADV = Anteriore  Diskusverlagerung, HP = Hubschrauberpilot, PP = Propellerpilot,
SP = Strahlflugzeugpilot. Signifikanz wurde mittels Exaktem Test nach Fisher zwischen kategorialen
Variablen und dichotomer Zielvariable (unilaterale KG-Arthrose) ermittelt. Bei p < 0,1 wurde die Variable
als anndhernd signifikant eingestuft und mit * markiert. * Die Variable wurde im Regressionsmodell als
Suppressor erkannt, bedingt durch sehr groBen Standardfehler des Mittelwerts (SEM) bei groBem R?, und
daher nicht ins finale Modell aufgenommen. ® Die Variable konnte nicht berechnet werden, da keiner die

Exposition aufwies.
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Tabelle A18: Priifen der Voraussetzungen fiir logistische Regressionsanalyse
Regression Voraussetzung gegeben durch
Unabhingigkeit der Residuen Durbin-Watson-Test = 2,758
Keine Ausrei8er in den Residuen Zwei Ausreifler entfernt
Logistische
Regression Loglinearitét metrischer Pradiktor mit —0.062
der abhéngigen Variablen p=0
Keln.e Multlk(?.lll.nearltat bei mehreren Korrelationsmatrix Werte < 0.8
metrischen Pradiktoren
Tabelle A19: Statistische  Analyse der Magnetresonanztomografie-(MRT)-Gruppe beziiglich
Zusammenhang zwischen Kierfergelenk-(KG)-Position und Anteriorer
Diskusverlagerung (ADV) oder Tinnitus
. Kontingenztabelle fiir den Exakten Fisher-Test mit
VS absoluten und relativen Zahlen r p o
KG ADV
n =48 ja nein
KG-Arthrose Haufigkeit n % n % 0,833 0,361 2,2
ja 9 18,8 2 4,2
nein 25 52,1 12 25,0
KG Ruhelage dorsgl oder
dorsocranial
n =48 - -
ja nein
ADV Haufigkeit . % . % 2,548 0,110 0,4
ja 11 22,9 23 479
nein 8 16,7 6 12,5
KG Ruhelage dorsgl oder
dorsocranial
n =48 - -
ja nein
Tinnitus aurium Haufigkeit . % " % 10,084 0,003 11,0
ja 12 250 12 25,0
nein 2 4,2 22 45,8
KG ADV
n =48 ja nein
Tinnitus aurium Haufigkeit n % n % 1,613 0,204 0,4
ja 15 31,3 9 18,8
nein 19 39,6 5 10,4
KG Gelenkerguss
n =48 ja nein
ADV 0,478 0,489 0,6
Haufigkeit n % n %
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. Kontingenztabelle fiir den Exakten Fisher-Test mit
VEIENS absoluten und relativen Zahlen r P i
nein 6 12,5 8 16,7
KG SP
n =48 ja nein
Ausdiinnung Hiufigkeit n % n % 0,014 1,000 0,9
Diskus
ja 4 83 16 33,3
nein 6 12,5 22 45,8
KG HP
n =48 ja nein
Ausdiinnung Hiufigkeit n % n % 0,823 0,385 1,7
Diskus
ja 9 18,8 11 22,9
nein 9 18,8 19 39,6
KG Entziindung der bilaminiren
Zone
n =48 : -
ja nein
ADV Haufigkeit . % . % 3,387 0,109 33
ja 22 458 12 25,0
nein 5 10,4 9 18,8
M. pterygoideus lateralis
KG .
degeneriert
n =48 : -
ja nein
KG-Arthrose Haufigkeit . % . % 1,413 0,311 0,4
ja 4 83 7 14,6
nein 21 43,8 16 333
M. pterygoideus lateralis
KG .
degeneriert
n =48 : -
ja nein
ADV Haufigkeit . % . % 0,203 0,756 0,8
ja 17 354 17 35,4
nein 8 16,7 6 12,5
Anmerkung:  HP = Hubschrauberpilot, M. = Musculus, OR=0dds Ratio, PP = Propellerpilot,

SP = Strahlflugzeugpilot. ** p <0,01.
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9.5 Allgemeine Charakteristika des Stichprobenumfangs der Fall-Kontroll-Studie
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Abbildung A33: Flugstundenverteilung in den Subgruppen der Fall- und Kontrollgruppe der Fall-
Kontroll-Studie

HP = Hubschrauberpilot, PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot; 1 = Fallgruppe,
_ 0 =XKontrollgruppe

9.6 CMD vs. Kieferorthopddische Behandlung & Bruxismus

Tabelle A20: Statistische Analyse der Héufigkeit von kieferorthopédischen Behandlungen bei
Bruximus — Fallgruppe vs. Kontrollgruppe (KGr) in den Subgruppen

Variable Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit 7 Power
absoluten & relativen Zahlen P g 1-B)
HP N Fallgruppe
n =41 ja nein
Haufigkeit n % n % 7 0,016* 0,500 1,000
ja 0 0,0 0 0,0
KGr
nein 7 17,1 34 829
PP N Fallgruppe
Kieferortho- n =26 ja nein
pédische " - o o
Behandlung & Haufigkeit n % n % 3 0,250 0,500 1,000
Bruxismus ja 0 0,0 0 0,0
KGr
nein 3 11,5 23 88,5
SP N Fallgruppe
n=24 ja nein
Haufigkeit n % n % 5 0,063 0,500 1,000

ja 0 0,0 0 0,0
nein 5 20,8 19 79,2
Anmerkung: HP = Hubschrauberpilot, OR = Odds Ratio, PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot.
*p<0,05.

KGr
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9.7 CMD vs. Zahnhartsubstanz- & Parodontaldefekte

Tabelle A21: Statistische Analyse der Haufigkeit von Erosionen in einer 1:4 gepaarten Fall-Kontroll-

Studie
Kontingenztabelle fiir Cochran-Q-Test mit
Variable absoluten & relativen Zahlen 7 p df
Gruppe Kategorie n %
ja 11 12,1
Fallgruppe
nein 80 87,9
: 2 2,2
Kontroll- Ja
1
gruppe nein 89 9738
Kontroll ja + 4
Erosionen ontrotl-
11,545 0,023* 4
N =455 gruppe 2 nein 87 956 . :
: 4 4,4
Kontroll- Ja
gruppe 3 nein 87 95,6
: 3 3,3
Kontroll- Ja
gruppe 4 nein 88 96,7
ja 5 12,2
Fallgruppe
nein 36 87,8
: 1 2,4
Kontroll- Ja
1
Efuppe nein 40 97,6
Kontroll ja 2 et
Erosionen HP N ontroti-
- 7,000 0,175 4
n =205 gruppe 2 nein 39 951 . :
: 2 4,9
Kontroll- Ja
gruppe 3 nein 39 95,1
: 0 0,0
Kontroll- Ja
gruppe 4 nein 41 1000
ja 4 15,4
Fallgruppe
nein 22 84,6
: 0 0,0
Kontroll- Ja
1
Lo S nein 26 100
e . 5 oo 10,154 0,040* 4
Kontroll- Ja ’
gruppe 2 nein 26 100
; 1 96,2
Kontroll- Ja
gruppe 3

nein 25 3,8
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Kontingenztabelle fiir Cochran-Q-Test mit
Variable absoluten & relativen Zahlen 7 p df
Gruppe Kategorie n %
: 3 11,5
Kontroll- Jja
gruppe 4 nein 23 885
1 ja 2 8,3
Fallgruppe
nein 22 91,7
: 1 4,2
Kontroll- Ja
1
Sruppe nein 23 958
ja 2 8,3
Erosionen SP_ N Kontroll- ! 2545 0.866 4
n =120 gruppe 2 nein 22 91,7 g >
: 1 4,2
Kontroll- Ja
gruppe 3 nein 23 95,8
: 0 0,0
Kontroll- Jja
gruppe 4 nein 24 100
Anmerkung: df = Freiheitsgrad, HP = Hubschrauberpilot, PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot.
*p<0,05.
9.8 CMD vs. Prothetik
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der Fallgruppe
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Abbildung A35: Q-Q-Plot iiber die Priifung auf Normalverteilung der Variable prothetischer Zahnersatz

der Kontrollgruppe

9.9 CMD-assoziierte Komorbiditdten
Tabelle A22: Komorbidititen im Fall- und Kontrollkollektiv der Fall-Kontroll-Studie
CMD
Fachbereich Medizinische Diagnose N % nein OR
n % n %
) Kopfschmerzsyndrome 20 11,0 17 18,7 3 3,3 5,67%*

Neurologie/

Psychiatrie, Sonstige abnorme Befunde

neurologisch bei der bildgebenden 26 14,3 19 209 7 7,7 4,00%*
Diagnostik des ZNS
Depressionen 4 2,2 3 3,3 1 1,1 3,00
Angststorungen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -8
Nichtorganische -2

Neurologie/ Schlafstorungen 2 L1 2 2.2 0 0.0

Psychiatrie, i a

psychiatrisch Schlafstorungen 3 1,6 3 33 0 0,0 -
Probleme mit Bezug auf:
Konsum von Alkohol, "
Tabak, Arzneimitteln oder 4.4 3 3.3 > 35 0,60
Drogen
Bemgner paroxysmaler 3 1.6 3 33 0 0.0 a
Schwindel

Hals-, Nasen-, L i

Ohrenheil- Tinnitus aurium 23 126 20 220 3 3,3 9,50%*

kunde Horschwierigkeiten 91 50,0 42 462 39 429 120
Chronische Rhinitis 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
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CMD
Fachbereich ~ Medizinische Diagnose N % ja nein OR
n % n %
Asthma 3 1,6 2 2,2 1 1,1 2,00
Schnarchen 45 247 24 264 21 23,1 1,20°
Abnorme Ergebnisse von
kardiovaskulédren 35 192 20 22,0 15 16,5 1,36°
Funktionspriifungen
Innere Medizin Reizdarmsyndrom 1 1 1,1 0,0 0 0,0 -2
Schilddriisenfunktions- 37 203 22 242 15 165 1,78
storung
Sonstiger Strabismus 17 9,3 10 11,0 7 7,7 1,50°
Sonstige Storungen der a
Augen- Blickbewegungen 0 0.0 0 0.0 0 0.0 i
heilkunde
Sehstorungen 1 0,5 0 0,0 1 1,1 0,0
Xerophthalmie 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -2
Zahn-, Mund- .
und Kieferheil-  Feplendeersteund zweite — yo 154 19 93 1 g0 175
Molaren
kunde
Skoliose 179 984 88 96,7 91 100 -2
Osteochondrose der 18 99 12 132 6 66 400
Wirbelséule
Osteoarthritis 8 4.4 3 3,3 5 5,5 0,50
Spondylose 7 3,8 6 6,6 1 1,1 6,00
Sonstige ndher
bezeichnete 76 41,8 38 41,8 38 41,8 1,00°
Bandscheiben-verlagerung
Riickenschmerzen 74 40,7 36 39,6 38 41,8 0,90
Schulterschiefstand 174 95,6 85 93,4 89 97,8 0,33
Orthopédie Beckenschiefstand 25 13,7 12 132 13 143 090

Wirbelsiule seitlich nicht 99 544 53 582 46 50.5 1.33

regelrecht

HWS funktional nicht 7 3.8 4 44 3 33 1.33
regelrecht

BWS funktional nicht 46 253 31 341 15 165  2,60%
regelrecht

LWS funktional nicht 106 582 58 63,7 48 527 1,71
regelrecht

ISG nicht reizlos 1 0,5 0 0,0 1 1,1 0,0
Gelenkschmerzen 10 5,5 4 4.4 6 6,6 0,67

Anmerkung: CMD = Craniomandibuldre Dysfunktion, BWS = Brustwirbelsdule, HWS = Halswirbelséule,
ISG = lliosakralgelenk, LWS = Lendenwirbelsdule, OR = Odds Ratio, ZNS = Zentrales Nervensystem.
OR war nicht berechenbar bei 0-Werten im Nenner. ® Unzureichende Teststirke gemii Powerberechnung

in Tabelle A23. * p < 0,05, ** p < 0,01 gemad3 McNemar-Test in Tabelle A23.
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Tabelle A23: Statistische ~ Analyse der Craniomandibulir  Dysfunktion-(CMD)-assoziierten
Komorbidititen im Fall- und Kontrollkollektiv der Fall-Kontroll-Studie
Variabl Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit 7 Power
© absoluten & relativen Zahlen P g 1-B)
Fallgruppe
N=091
ja nein
Kopfschmerz- " :
Haufigkeit n % n % 9,800  0,003** 0,350 1,0
syndrome
ja 0 0,0 3 33
KGr
nein 17 18,7 71 78
Sonstige Fallgruppe
abnorme N=91
. ja nein
Befunde bei der
bildgebenden Héufigkeit n % n % 7,200  0,012* 0,300 0,999
Diagnostik des -
Zentralnerven- KGr Ja 3 3.3 4 44
systems nein 16 17,6 68 74,7
Fallgruppe
N=091
ja nein
Depressionen Haufigkeit n % n % 1,000 0,625 0,250 0,998
ja 0 0,0 1 1,1
KGr
nein 3 3,3 87 95,6
Fallgruppe
N=091
ja nein
Angststorungen Haufigkeit n % n % - - - -8
ja 0 0,0 0 0,0
KGr
nein 0 0,0 0 0,0
Fallgruppe
N=091
ja nein
Nichtorganische - =72 rm 3 2 % n % 2,000 0500 0,500 1,0
Schlafstorungen
ja 0 0,0 0 0,0
KGr
nein 2 2,2 89 97,8
Fallgruppe
N=091
ja nein
Schlafstorungen Haufigkeit n % n % 3,000 0,250 0,500 1,0
ja 0 0,0 0 0,0
KGr
nein 3 3,3 88 96,7
Fall
Probleme mit N=91 aerippe
Bezug auf: ja nein
Konsum von " - Py Py b
Alkohol, Tabak, Haufigkeit n % n % 0,500 0,727 0,125 0,620
Arzneimitteln ja 0 0,0 5 5,5
der D KGr
oderrogen nein 3 33 8 912
N=91 Fallgruppe 3,000 0,250 0,500 1,0
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Variabl Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit Power
¢ absoluten & relativen Zahlen r P g (1-B)
ja nein
Benigner Haufigkeit n % n %
paroxysmaler i 5 50 5 50
hwindel Ja ) )
Schwinde KGr
nein 3 33 88 96,7
Fallgruppe
N=091 i i
ja nein
Tinnitus aurium Haufigkeit n % n % 13,762  0,001** 0,405 1,0
ja 1 1,1 2 2,2
KGr
nein 19 20,9 69 758
Fallgruppe
N=091 i i
ja nein
Horschwierig- Hiufigkeit 2 % n % 0273 0,728 0,045 0,206°
keiten
ja 24 264 15 16,5
KGr
nein 18 19,8 34 374
Fallgruppe
N=091 i i
ja nein
Chronische .. : o o a
Rhinitis Haufigkeit n % n % - - - -
ja 0 0,0 0 0,0
KGr
nein 0 0,0 0 0,0
Fallgruppe
N=091 i i
ja nein
Asthma Haufigkeit n % n % 0,333 1,000 0,167 0,943
ja 0 0,0 1 1,1
KGr
nein 2 2,2 88 96,7
Fallgruppe
N=091 i i
ja nein
Schnarchen Haufigkeit n % n % 0,273 0,728 0,045  0,109°
ja 6 6,6 15 16,5
KGr
nein 18 19,8 52 57,1
Fallgruppe
Abnorme N=91 i e
Ergebnisse von
kardiovaskula- Haufigkeit n % n % 0,758 0,487 0,076  0,256°
ren Funktions- i I I 1 154
priifungen KGr
nein 19 20,9 57 62,6
Fallgruppe
N=091 i i
: i} ja nein
Reizdarm 1,000 1,000 0,500 1,0
syndrom Héufigkeit  n % n %

KGr ja

LI 0 00
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Variable Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit Power
absoluten & relativen Zahlen r P g 1-B)
nein 90 89,9 0 0,0
Fallgruppe
N=91 i !
Schilddriisen- ja femn
funktions- Haufigkeit n % n % 1,960 0,230 0,140 0,849
%
storungen a6 66 9 99
KGr
nein 16 17,6 60 65,9
Fallgruppe
N=91
ja nein
Sonstiger Héufigkeit % n % 0,600 0607 0,100 0426
Strabismus
ja 1 1,1 6 6,6
KGr
nein 9 9,9 75 824
Fallgruppe
N=91 i !
Sonstige Ja nein
Storungen der " - Py Py a
Blickbowe- Haufigkeit n % n % - - - -
gungen ja 0 0,0 0 0,0
KGr
nein 0 0,0 0 0,0
Fallgruppe
N=91
ja nein
Sehstorungen Haufigkeit n % n % 1,000 1,000 0,500 1,0
ja 0 0,0 1 1,1
KGr
nein 0 0,0 90 89,9
Fallgruppe
N=91
ja nein
Xerophthalmie Haufigkeit n % n % - - - -2
ja 0 0,0 0 0,0
KGr
nein 0 0,0 0 0,0
Fallgruppe
N=91 i !
Fehlende erste ja femn
und zweite Haufigkeit n % n % 1,636 0,286 0,136 0,832
Mol
olaren a3 33 8 88
KGr
nein 14 154 66 725
Fallgruppe
N=91
ja nein
Skoliose Haufigkeit n % n % 2,000 0,500 0,500 1,0
ja 88 96,7 3 33
KGr
nein 0 0,0 0 0,0
Fallgruppe
Osteochondrose N=91 3,600 0,109 0300 0,999
der Wirbelséule

ja nein
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Variable Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit 7 Power
absoluten & relativen Zahlen P g 1-B)
Haufigkeit n % n %
ja 4 4.4 2 2,2
KGr
nein 8 8,8 77 84,6
Fallgruppe
N=91
ja nein
Osteoarthritis Haufigkeit n % n % 0,667 0,688 0,167 0,943
ja 1 1,1 4 4.4
KGr
nein 2 2,2 84 92,3
Fallgruppe
N=91
ja nein
Spondylose Haufigkeit n % n % 3,571 0,125 0,357 1,0
ja 0 0,0 1 1,1
KGr
nein 6 6,6 84 923
Fallgruppe
N=91 i !
Sonstige ndher Ja nein
bezeichnete .. : o 5 b
Bandscheiben- Haufigkeit n % n % 0 1,000 0 0,035
verlagerung ja 16 17,6 22 242
KGr
nein 22 242 31 34,1
Fallgruppe
N=91
ja nein
Riickenschmer- " - b
sen Haufigkeit n % n % 0,105 0,871 0,026 0,059
ja 18 19,8 20 22
KGr
nein 18 19,8 35 38,4
Fallgruppe
N=91
ja nein
St‘;}r‘l‘é“ers"hlef' Hiufigkeit % n % 2000 028 0250 0,998
ja 83 91,2 6 6,6
KGr
nein 2 2,2 0 0,0
Fallgruppe
N=91
ja nein
izﬁens‘“‘hleﬂ Hiufigkeit % n % 0053 1,000 0,026 0,059
ja 3 33 10 11
KGr
nein 9 9,9 69 75,8
Fallgruppe
N=91 i !
Wirbelsdule Ja nem
seitlich nicht Haufigkeit n % n % 1,000 0,392 0,071  0,230°
regelrecht

ja 25 274 21 23,1
KGr

nein 28 30,8 17 18,7




9 Anhang 120
Variable Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit 7 Power
absoluten & relativen Zahlen P g 1-B)
Fallgruppe
N=091
ja nein
HWS funktional - == ey 2 % n % 0143 1,000 0,071 0230
nicht regelrecht
ja 0 0,0 3 33
KGr
nein 4 4.4 84 92,3
Fallgruppe
N=091
ja nein
BWS funktional - et 5 % n % 7,111 0011* 0222 0,990
nicht regelrecht
ja 5 5,5 10 11
KGr
nein 26 28,6 50 549
Fallgruppe
N=091
ja nein
LWS funktional - = e o % n % 2,632 0143 0,132 0,669
nicht regelrecht
ja 34 373 14 254
KGr
nein 24 264 19 209
Fallgruppe
N=091
ja nein
ISG nicht reizlos  Haufigkeit n % n % 1,000 1,000 0,500 1,0
ja 0 0,0 1 1,1
KGr
nein 0 0,0 90 98,9
Fallgruppe
N=091
ja nein
Se‘ﬁenk“hmer' Hiufigkeit % n % 0400 0754 0,100 0,426
ja 0 0,0 6 6,6
KGr
nein 4 4.4 81 89
Anmerkung: BWS = Brustwirbelsiule, HWS = Halswirbelsaule, ISG = Iliosakralgelenk,

LWS = Lendenwirbelsdule, KGr = Kontrollgruppe. * Die Variable wurde nicht festgestellt und war folglich

nicht berechenbar. ® Unzureichende Teststirke. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.
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Abbildung A36: Komorbiditdten in den Subgruppen der Fall-Kontroll-Studie

*¢ Sonstige abnorme Befunde der bildgebenden Diagnostik des Zentralnervensystems;
*¢ Probleme mit Bezug auf: Konsum von Alkohol, Tabak, Arzneimitteln oder Drogen.
HP = Hubschrauberpilot, PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot; 1 = Fallgruppe,
_ 0 =XKontrollgruppe

Abnorme Ergebnisse von kardiovaskuldren
Funktionspriifungen

Reizdarmsyndrom
Schilddrisenfunktionsstérung
Sonstiger Strabismus

Sehstdrungen

)

Augen- und Zahnheilkunde

Fehlende Molaren

Komorbiditaten der Inneren Medizin,

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0
Beobachtungen in Prozent

mSP 1 mWSP. O WPP_1 mPP.O WHP 1 mHPO

Abbildung A37: Komorbiditdten in den Subgruppen der Fall-Kontroll-Studie

HP = Hubschrauberpilot, PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot; 1 = Fallgruppe,
_ 0 =XKontrollgruppe
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Skoliose

Osteochondrose der Wirbelsdule

Osteoarthritis

Spondylose

Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung
Schulterschiefstand

Beckenschiefstand

Wirbelsdule seitlich nicht regelrecht

HWS funktional nicht regelrecht

Komorbiditdten der Orthopadie

T

BWS funktional nicht regelrecht
LWS funktional nicht regelrecht
ISG nicht reizlos
Gelenkschmerzen
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Abbildung A38: Komorbiditdten in den Subgruppen der Fall-Kontroll-Studie

BWS = Brustwirbelsiule, HP = Hubschrauberpilot, HWS = Halswirbelsdule,
ISG = Iliosakralgelenk, LWS = Lendenwirbelséule, PP = Propellerpilot,
SP = Strahlflugzeugpilot; 1 = Fallgruppe, 0 = Kontrollgruppe
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Abbildung A39: Verteilung der Verhédltnisse der Anzahl von Riicken-, Nacken-, Kreuz- und
Schulterschmerzen in der Fall-Kontroll-Gruppe
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Tabelle A24: Statistische Analyse signifikanter Ergebnisse der Craniomandibuldr Dysfunktion-
(CMD)-assoziierten Komorbiditdten im Fall- und Kontrollkollektiv der Fall-Kontroll-
Studie in den Subgruppen
Variabl Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit 7 Power
© absoluten & relativen Zahlen P g 1-B)
HP N Fallgruppe
n =41 ja nein
Haufigkeit n % n % 10,286  0,002* 0,429 0,999
ja 0 0,0 1 2,4
KGr
nein 13 31,7 27 659
PP N Fallgruppe
n =26 ja nein
Kopfschmerz- Hiufigkeit % n % 1,800 0375 0300 0,869
syndrome
ja 0 0,0 1 3,8
KGr
nein 4 154 21 80,8
SP N Fallgruppe
n =24 ja nein
Haufigkeit n % n % 1,000 1,000 0,500 1,0
ja 0 0,0 1 4,2
KGr
nein 0 0,0 23 958
HP N Fallgruppe
n =41 ja nein
Haufigkeit n % n % 1,125 0,289 0,250 0,878
ja 1 2,4 2 4,9
KGr
nein 6 146 32 78,0
Sonstige PP N Fallgruppe
abnorme : -
=26
Befunde bei der " ja femn
bildgebenden Haufigkeit n % n % 1,778 0,182 0,278 0,797
Diagnostik des -
Zentralnerven- KGr Ja 0 0.0 2 7.7
systems nein 7 269 17 654
SP N Fallgruppe
n=24 ja nein
Haufigkeit n % n % 1,800 0,375 0,300 0,811
ja 1 4,2 1 4,2
KGr
nein 4 16,7 18 75,0
HP N Fallgruppe
n =41 ja nein
Tinnitus aurium Haufigkeit n % n % 3,571 0,125 0,357 0,999
ja 0 0,0 1 2,4
KGr
nein 6 146 34 829
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Variabl Kontingenztabelle fiir McNemar-Test mit Power
¢ absoluten & relativen Zahlen r p g (1-B)
PP N Fallgruppe
n =26 ja nein
Haufigkeit n % n % 1,800 0,375 0,300 0,869
ja 1 3.8 1 3,8
KGr
nein 4 154 20 76,9
SP N Fallgruppe
n =24 ja nein
Haufigkeit n % n % 9,000  0,004* 0,500 1,0
ja 0 0,0 0 0,0
KGr
nein 9 37,5 15 625
HP N Fallgruppe
n =41 ja nein
Haufigkeit n % n % 4,263 0,064 0,237 0,833
ja 3 7,3 5 12,2
KGr
nein 14 34,1 19 463
PP N Fallgruppe
n =26 ja nein
BWS funktional - =0 e G % 7 % 1,000 0508 0,167 0325
nicht regelrecht
ja 1 3.8 3 11,5
KGr
nein 6 23,1 16 61,5
SP N Fallgruppe
n=24 ja nein
Haufigkeit n % n % 2,000 0,289 0,250 0,771
ja 1 4,2 2 8,3
KGr
nein 6 25,0 15 625

Anmerkung:

BWS = Brustwirbelsiule,

HP = Hubschrauberpilot,

KGr = Kontrollgruppe,

PP = Propellerpilot, SP = Strahlflugzeugpilot. * Unzureichende Teststirke. * p < 0,05.

Tabelle A25: Statistische Analyse signifikanter Ergebnisse der Craniomandibuldr Dysfunktion-
(CMD)-assoziierten Komorbiditdten im Fall- und Kontrollkollektiv einer 1:4 gepaarten
Fall-Kontroll-Studie

Kontingenztabelle fiir Cochran-Q-Test mit
Variable absoluten & relativen Zahlen 7 p df
Gruppe Kategorie n %
Fall ja 17 18,7
Kopfschmerz- Srerppe nein 74 81,3
syndrom ) 26,414 <0,0001%** 4
N=455 Kontroll- ja 6 6,6
gruppe 1 nein 85 934
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Kontingenztabelle fiir Cochran-Q-Test mit
Variable absoluten & relativen Zahlen 7 p df
Gruppe Kategorie n %
Kontroll- ja 2 2,2
gruppe 2 nein 89 97,8
Kontroll- ja 5 3,5
gruppe 3 nein 86 94,5
Kontroll- ja 2 2,2
gruppe 4 nein 89 97,8
I ja 13 31,7
Fallgruppe
nein 28 68,3
Kontroll- ja 4 9.8
gruppe 1 nein 37 90,2
Kopfschmerz- ja 1 2.4
syndrompp N <ontroll- 25,579  <0,0001%** 4
= 205 gruppe 2 nein 40 976
Kontroll- ja 2 4.9
gruppe 3 nein 39 95,1
Kontroll- ja 2 4.9
gruppe 4 nein 39 95,1
. ja 19 20,9
Fallgruppe
nein 72 79,1
Kontroll- ja 8 8,8
Sonstige gruppe 1 nein 83 91,2
abnorme . 10 110
i - Ja )
B.efunde bei der Kontroll 10,780 0,030 4
bildgebenden gruppe 2 nein 81 89,0
Diagnostik des )
ZNS N =455 Kontroll- Jja 6 6,6
gruppe 3 nein 85 93,4
Kontroll- ja 13 14,3
gruppe 4 nein 78 85,7
. ja 7 17,1
Fallgruppe
nein 34 82,9
Sonsti Kontroll- ja 2 4,9
onstige
S gruppe 1 nein 39 95,1
Befunde bei der ; 2 4.9
- Ja )
bildgebenden K"mr"nz _ 11,135 0,026* 4
Diagnostik des gruppe nem 39 95,1
ZNS HP N :
n=205 Kontroll- Ja 3 7,3
gruppe 3 nein 38 92,7
Kontroll- ja 9 22,0
gruppe 4 nein 32 78,0
Fallgruppe ja 7 26,9 5,697 0,263 4
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Kontingenztabelle fiir Cochran-Q-Test mit
Variable absoluten & relativen Zahlen 7 » df
Gruppe Kategorie n %
nein 19 73,1
Kontroll- ja 3 11,5
Sonstige gruppe 1 nein 23 88,5
abnorme .
Befunde bei der Kontroll- Ja > 19.2
bildgebenden gruppe 2 nein 21 80,8
Diagnostik des .
ZNS PP N Kontroll- Ja 2 7,7
n =130 gruppe 3 nein 24 92,3
Kontroll- ja 2 1,1
gruppe 4 nein 24 92,3
" ja 5 20.8
Fallgruppe
nein 19 79,2
Sonsti Kontroll- ja 3 12,5
onstige
abnorfle gruppe 1 nein 21 87,5
Befunde bei der i
_ ja 3 12,5
bildgebenden K"mr"nz _ 3,385 0,551 4
Diagnostik des gruppe hein 21 87,5
ZNS SP_N .
n=120 Kontroll- Ja 1 4,2
gruppe 3 nein 23 95,8
Kontroll- ja 2 8,3
gruppe 4 nein 2 917
i ja 4 9,8
Fallgruppe
nein 37 90,2
Ko;:jfschmerdz— Kontroll- ja 0 0,0
syndrom un
S};nsﬁge gruppe 1 nein 41 100
abnorme ; 0 0.0
- Ja >
Befunde bei der  ontroll 10,667 0,027* 4
bildgebenden gruppe 2 nein 41 100
Diagnostik des . 0 0.0
ZNS HP N Kontroll- Ja >
n =205 gruppe 3 nein 41 100
Kontroll- ja 2 4,9
gruppe 4 nein 39 95,1
" ja 20 22.0
Fallgruppe
nein 71 78,0
Kontroll- ja 11 12,1
i - gruppe 1 nein 80 87,9
(s aurium . 13,978 0,007* 4
Kontroll- Ja 7 1,1
gruppe 2 nein 84 92,3
Kontroll- ja 7 1,1

gruppe 3 nein 84 92,3
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Kontingenztabelle fiir Cochran-Q-Test mit

Variable absoluten & relativen Zahlen 7 p df
Gruppe Kategorie n %
Kontroll- ja 7 1,7
gruppe 4 nein 84 92,3
I ja 9 37,5
Fallgruppe
STUPP nein 15 62,5
Kontroll- ja 3 12,5
gruppe 1 nein 21 87,5
s : _ ja 1 42
Tinnitus ilurlum Kontroll 22.880 0,000 1%+ 4
SP Nn =120 gruppe 2 nein 23 95,8
Kontroll- ja 0 0,0
gruppe 3 nein 24 100
Kontroll- ja 0 0,0
gruppe 4 nein 24 100
ja 31 34,1
Fallgruppe
STUPP nein 60 65,9
Kontroll- ja 19 20,9
gruppe 1 nein 72 79,1
BWS funktionell i 18 19.8
- Ja >
nicht regelrecht  ontroll 8.852 0,066 4
g
N =455 gruppe 2 nein 73 80,2
Kontroll- ja 18 19,8
gruppe 3 nein 73 80,2
Kontroll- ja 17 18,7
gruppe 4 nein 74 81,3

Anmerkung: BWS = Brustwirbelséule, df= Freiheitsgrad, HP = Hubschrauberpilot, PP = Propellerpilot,
SP = Strahlflugzeugpilot, ZNS = Zentralnervensystem. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p <(,001.
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9.10  Mediationsanalyse in Abhadngigkeit von Fluguntauglichkeit

Tabelle A26: Priifen der Voraussetzungen fiir Mediationsanalyse der Fall-Kontroll-Studie

Regression Voraussetzung gegeben durch
. . Q-Q-Diagramm: Abbildung A40,
Normalverteilung der Residuen Abbildung A4l
Lineare Homoskedazitit der Residuen Levene-Test p = 0,069
Regression o ) i
Unabhingigkeit der Residuen Durbin-Watson-Test = 1,656
Keine Ausreifler in den Residuen Vier Ausreifler entfernt
Unabhingigkeit der Residuen Durbin-Watson-Test = 2,040
Logistische Keine AusreiBer in den Residuen Werte zwischen -2,710 und 2,577
Regression
Loglinearitit metrischer Pradiktor mit ~0.903
der abhéngigen Variablen p=0
i . Q-Q-Diagramm: Abbildung A42,
Sobel-Test Normalverteilung Abbildung A43
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Abbildung A40: Q-Q-Plot iiber die Priifung auf Normalverteilung der Residuen der Komorbidititen
(transformiert mittels Exponent 0,6) der Fallgruppe
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Abbildung A41: Q-Q-Plot iiber die Priifung auf Normalverteilung der Residuen der Komorbidititen
(transformiert mittels Exponent 0,6) der Kontrollgruppe
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Abbildung A42: Q-Q-Plot iiber die Priifung auf Normalverteilung der Komorbiditdten der Fallgruppe
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Abbildung A43: Q-Q-Plot iiber die Priifung auf Normalverteilung der Komorbidititen der Kontrollgruppe

Tabelle A27: Mediationsanalyse von Craniomandibuldrer Dysfunktion-(CMD)-Erkrankung auf
Fluguntauglichkeit iiber signifikante Komorbiditdten, kontrolliert mit ausgewdéhlten
Variablen
Modell 3 kontrolliert
Variable ‘;?Egrgl:agjg\ﬁi“hﬁgf 95 %-KI fiir OR
B SEM  Wald P or  gmere Obere
Achsenabschnitt -4,285 1,566 12,693 0,000%** - - -
Komorbiditidten 0,092 0,462 0,040 0,842 1,097 0,443 2,714
CMD 1,579 0,702 5,054 0,025* 4,848 0,052 0,817
Alter 0,048 0,029 2,635 0,105 1,049 0,990 1,111
HP 0,152 0,461 0,109 0,741 1,165 0,348 2,118
PP -0,158 0,463 0,117 0,732 1,172 0,473 2,903
SP -0,540 0,455 1,410 0,235 0,583 0,704 4,186
R?=0,131, F(6, 172) = 5,054, p = 0,025%
Indirekter Effekt (Sobel-Test): c(indireke) = 0,041, p = 0,843
Anmerkung: B = Regressionskoeffizient, KI = Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio,

SEM = Standardfehler des Mittelwerts. * p < 0,05, *** p <0,001.
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