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Zusammenfassung

v

Zielsetzung: Die Zielsetzung dieser Studie bein-
haltete die Analyse der Wirkung einer einzelnen
Bestrahlung mit Laserlicht niedriger Intensitat
(low-level laser therapy, LLLT) auf das Schmerz-
empfinden der Patienten im Rahmen einer kie-
ferorthopddischen Multibandtherapie.

Material und Methode: 76 Patienten (46 weib-
liche und 30 mdnnliche; durchschnittliches Al-
ter: 23,1 Jahre) wurden in diese Studie aufge-
nommen und auf 2 Gruppen verteilt. Gruppe 1
(G1) (38 Patienten; 13 mdnnliche und 25 weib-
liche; mittleren Alters: 25,1 Jahre) wurde nach
Bebdnderung mit einer Einzeldosis des Laserlich-
tes (HELBO Mini Laser®; Wellenlinge 670 nm,
Leistungsabgabe 75 mW) mit einer Dauer von
30Sekunden pro bebdndertem Zahn bestrahit.
Gruppe2 (G2) (38Patienten; 17 mdnnliche,
21 weibliche; mittleren Alters: 21,0 Jahre) wur-
den einer ,Plazebo“-Lasertherapie ohne aktive
Laserbestrahlung unterzogen. Das Schmerzemp-
finden wurde 6h, 30h und 54 h nach der LLLT
durch Selbsteinschdtzung mit einem standardi-
sierten Fragebogen evaluiert.

Ergebnisse: In der Nachuntersuchungsphase wur-
den bedeutende Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen im Hinblick auf das Schmerzempfin-
den festgestellt. Die Anzahl der Patienten aus G 1
(Test), die Schmerzen nach 6 h meldeten (n=14)
war signifikant niedriger als in G2 (Kontroll)
(n=29), (p<0,05). Die Unterschiede zwischen G 1
(n=22)und G2 (n=33) bestanden auch nach 30 h
(p<0,05). Nach 54h waren keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
mehr festzustellen (G 1: n=20 versus G2: n=25).
Nach 6 h, 30 h und 54 h beschrieben iiber 90% der
Patienten in G1 (n=34) und G2 (n=32) den
Schmerz als ,ziehenden Schmerz“. Allerdings
zeigte sich bei weiblichen Probanden auch nach
54h ein Prdvalenzunterschied beim Vergleich
vonG1(n=11)und G2 (n=15; p=0,079).

Abstract

v

Introduction: The objective of this study was to
analyze the effect of single low-level laser thera-
py (LLLT) irradiation on pain perception in pa-
tients having fixed appliance treatment.
Methods: Seventy-six patients (46 women, 30 men;
mean age, 23.1 years) enrolled in this single-blind
study were assigned to 2 groups. The patients
in group 1 (G1; 38 patients, 13 men, 25 women;
mean age, 25.1 years) received a single course of
LLLT (Mini Laser 2075, Helbo Photodynamic
Systems GmbH & Co KG, Linz, Austria; wave-
length 670 nm, power output 75 mW) for 30 se-
conds per banded tooth. The patients in group 2
(G2; 38 patients, 17 men, 21 women; mean age,
21.0years) received placebo laser therapy with-
out active laser irradiation. Pain perception was
evaluated at 6, 30, and 54 hours after LLLT by self-
rating with a standardized questionnaire.
Results: Major differences in pain perception
were found between the 2 groups. The number of
patients reporting pain after 6 hours was sig-
nificantly lower in G1 (n=14) than in G2 (n=29)
(P<0.05), and the differences persisted after
30hours (G1, n=22; G2, n=33) (p<0.05). After
54 hours, no significant differences were seen be-
tween the number of patients reporting pain (G 1,
n=20; G2,n=25), although the women had a dif-
ferent prevalence between G1 (n=11) and G2
(n=15) (P=0.079). After 6, 30, and 54 hours,
more than 90% of the subjects in both groups de-
scribed the pain as “tearing”.

Conclusions: LLLT immediately after multiband-
ing reduced the prevalence of pain perception
after 6 and 30 hours. LLLT might have positive ef-
fects in orthodontic patients not only immediate-
ly after multibanding, but also for preventing pain
during treatment.

* Der Artikel wurde erstmals veroffentlicht in Am ] Or-
thod Dentofacial Orthop 2006; 130: 371-377.

Turhani D et al. Schmerzlinderung durch Einzelbestrahlung ... Inf Orthod Kieferorthop 2008; 40: 76 - 82



Schlussfolgerungen: Eine LLLT im direkten Anschluss an eine
Multiband-Versorgung fiihrt zu einer deutlichen Reduktion der
Schmerzempfindung zu den Zeitpunkten nach 6h und 30h.
Dies konnte eine Moglichkeit sein, {iber die Schmerzpravention
die Akzeptanz der Patienten fiir die Behandlung mit festsitzen-
den Apparaturen zu verbessern.

Einleitung

v

Durch Krafteinwirkungen auf die dentoparodontale Einheit bei
der Anbringung von festsitzenden Apparaturen ist es ein haufig
zu beobachtendes klinisches Symptom, dass eine Schmerzsen-
sation mit einer Dauer von 2 bis 4 Tagen verursacht wird. [1-5].
Dieser Schmerz verringert das Akzeptanzniveau und die Thera-
pietreue des Patienten und kann sogar zum Abbruch der Be-
handlung fithren. Im Bemiihen, Alternativen zur Schmerzlinde-
rung durch Arzneimittel mit entsprechenden Nebenwirkungen
zu finden, wurde die LLLT (low-level laser therapy, Lasertherapie
mit niedriger Intensitit - ohne thermische Wirkung) zur
Schmerzlinderung im Rahmen der Multibandtherapie seit Mitte
der Neunzigerjahre untersucht [6-8].

Die LLLT hat sich in der klinischen Praxis der Zahnheilkunde fiir
eine Reihe von Indikationen etabliert, was auf ihre biologischen
Effekte wie Entziindungshemmung und Regenerationsférde-
rung sowie die photochemische Wirkung im Rahmen der Blea-
ching- und Atztechnik zuriickzufiihren ist [9 - 14].

Die der Analgesie durch LLLT zugrunde liegenden Mechanismen
sind bisher nur unvollstdndig bekannt. Gelegentlich wurde diese
Analgesie auf die entziindungshemmenden und neuronalen
Wirkungen der LLLT zuriickgefiihrt [15]. Dazu gehdren auch die
Stimulation der Nervenzellen- und Lymphozytenrespiration,
Stabilisierung von Membranpotenzialen und die Freisetzung
von Neurotransmittern in den entziindeten Geweben [16-18].
AuBerdem wurde festgestellt, dass die Verldngerung von Sub-
stanz P- und CGRP-reichen Neuriten unter In-vitro-Bedingungen
reduziert ist [19]. In fritheren Studien [6-8] war der Schmerz
durch die LLLT sowohl nach der Separation als auch nach der
Einsetzung von Bogen reduziert. Signifikante Unterschiede wur-
den jedoch nicht festgestellt. Jones et al. [2] beschrieben madRige
bis schwere Beschwerden in den ersten 8 Tagen nach der An-
bringung einer festsitzenden kieferorthopddischen Apparatur.
Am ausgeprdgtesten war der Schmerz in den ersten 3 Tagen.
Auf der Grundlage dieser fritheren Studien wurde die Wirkung
einer einzelnen Dosis der LLLT-Bestrahlung auf das Schmerz-
empfinden nach der Anbringung einer Multibandapparatur im
Rahmen einer randomisierten Blind-Studie untersucht. Zur Eva-
luierung der Schmerzintensitdt und der Schmerzqualitdt zu den
Zeitpunkten 6 h, 30 h und 54 h diente ein Fragebogen, der an der
Kieferorthopddieeinheit der Heinrich-Heine Universitdt, Diissel-
dorf in Deutschland entwickelt wurde.

Material und Methode

v

Patienten und Studienprotokoll

76 Patienten (46 weibliche und 30 mdnnliche) mit einem mitt-
leren Alter von 23,1 Jahren, die an der Kieferorthopddieeinheit
der Abteilung fiir Zahnmedizin der Medizinischen Universitdt
Wien in Behandlung waren, wurden in die Studie aufgenom-
men. Die Patienten wurden randomisiert auf 2 Gruppen verteilt
(G1=Testgruppe und G2 =Kontrollgruppe). Die 38 Patienten in

G1 (13 mdnnlich und 25 weiblich) wurden mit einem Low-
Level-Laser behandelt. Das mittlere Alter dieser Patienten lag
bei 25,1 Jahren. Insgesamt wurden 542 Zihne (Mittelwert
14,91 Zdhne [ Patient) in dieser Gruppe bestrahlt. Bei 19 Patien-
ten wurde die Laserbehandlung auf den Oberkiefer beschrankt
(213 Zdhne) und bei 11 auf den Unterkiefer (141 Zdhne). 8 Pa-
tienten erhielten sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer eine
Laserbestrahlung (188 Zdhne).

Die 38 Patienten der Gruppe 2 dienten als Kontrolle (17 mannli-
che und 21 weibliche). Sie wurden auf Zufallsbasis ausgewdhlt
und einer Plazebo-Laserbehandlung unterzogen. Ihr mittleres
Alter lag bei 21,0 Jahren. Insgesamt wurden 511 Zdhne (im Mittel
13,45 Zihne [ Patient) in dieser Gruppe behandelt. Bei 21 Patien-
ten beschrankte sich die Behandlung auf den Oberkiefer
(211 Zdhne) und bei 10 auf den Unterkiefer (123 Zdhne). 6 Pa-
tienten wurden einer Behandlung von Ober- und Unterkiefer
unterzogen (149 Zdhne). Vor Beginn der Behandlung wurde die
Einverstandniserkldrung simtlicher Patienten oder ihrer Eltern
und die Zustimmung des Ethikkomitees der Medizinischen Uni-
versitit Wien eingeholt. Patienten mit chronischen Schmerzen
oder neurologischen oder psychiatrischen Stérungen in der Vor-
geschichte wurden von der Teilnahme an der Studie ausge-
schlossen.

Die Hauptindikation fiir die Therapie mit einer festsitzenden Ap-
paratur war sowohl in G1 (n=30) als auch in G2 (n=22) die
Korrektur der Klassell und KlasseIll nach der Zahnextraktion
im Rahmen eines kieferorthopddischen Therapieplans bei Pa-
tienten mit Fehlstellungen der KlassenlIl/1 (G1: n=12, G2:
n=12),11/2(G1:n=6,G2:n=4)und Il (G1: n=5,G2: n=6).
Weitere Indikationen waren Zahnachsenabweichungen (G1:
n=7, G2: n=11), sagittale Frontzahnstufenkorrektur (G1: n=6,
G2: n=3), vertikale Frontzahnstufenkorrektur (G1=4, G2=6),
anteriorer Kreuzbiss (G1: n=3, G2: n=5) und Einzelzahnfehl-
stellungen (G1: n=12, G2: n=14). AuBerdem wurden alle mog-
lichen Kombinationen der genannten Indikationen beobachtet
(C Tab. 1). Simtliche Patienten wurden mit festsitzenden Appa-
raturen behandelt. Bei allen Patienten aus G1 und G2 wurden
Edgewise-Metallbrackets (Ormco, USA) anhand der totalen Sdu-
redtztechnik bukkal an den Vorder- und Eckzdhnen sowie den
Pramolaren angebracht.

Im Anschluss an die Separationsphase (1 Woche) wurden bei al-
len Patienten Molarenbdnder (Snap - Fit First Molar Bands, GAC,
Inc., USA) angebracht. Der initiale NiTi-Bogen (0,016 Zoll, Sental-
loy, GAC, Inc., USA) wurde mit vorgeformten 0,09 Zoll-Stahlliga-
turen fixiert. Direkt im Anschluss an die Ligatur der Bogendrdhte
wurde die LLLT sowohl an verklebten als auch an bebdnderten
Zdhnen angewandt.

Jeder Zahn wurde individuell mittels LLLT belichtet. Analgesie
im Separationsbereich war eine Voraussetzung fiir die Behand-

Tab.1 Zusammenfassung der Behandlungsindikationen
Behandlungsindikationen* G1 G2
Klasse Il / 1 okklusale Fehlstellung 12 12
Klasse I/ 2 okklusale Fehlstellung 6 4
Klasse Il okklusale Fehlstellung 5 6
Zahnachsenabweichung 7 11
sagittale Frontzahnstufe 6 3
vertikale Frontzahnstufe 4 6
anteriorer Kreuzbiss 3 5
Einzelzahn-Fehlstellung 12 14

* Patienten konnten mehrfache Indikatione aufweisen
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lung mittels LLLT. Daher wurde die Baseline bei der Evaluation
der Schmerzintensitat auf 0 gesetzt.

Lasertherapie mit niedriger Intensitit (LLLT)

v

Die mit einer festsitzenden Apparatur versorgten Teilnehmer
wurden einer einmaligen Laserbestrahlung unterzogen (HELBO
Mini Laser®2075; 670 nm, 75 mW; HELBO Photodynamic Sys-
tems GmbH & Co KG, Grieskirchen, Osterreich). Die Bestrahlun-
gen erfolgten mit einem speziellen Dentalapplikator (Helbo, Os-
terreich) fiir eine Dauer von 30 Sekunden pro bebdndertem Zahn
in einem Abstand zwischen 5 und 8 mm und im rechten Winkel
zur Schleimhaut auf Hohe des biomechanischen Widerstands-
zentrums des Zahns. Nach Angaben der Hersteller betrdgt die
Leistungsdichte bei einem Abstand von 5,5cm 140 mW /cm?.
Die Therapie war dem Patienten gegeniiber verblindet.

Schmerzevaluation

Die Schmerzevaluation erfolgte anhand eines standardisierten
Fragebogens (C Abb. 1), d.h. mit einer modifizierten Version
des vom Bereich Kieferorthopddie der Heinrich-Heine Universi-
tdt Diisseldorf (Deutschland) entwickelten Fragebogens. Die Pa-
tienten wurden aufgefordert, den Fragebogen 6 h, 30 h und 54 h
nach der Behandlung entweder eigenstandig oder, falls sie unter
13 Jahre alt waren, mit ihren Eltern auszufiillen. Die Punkte die-
ses Fragebogens bieten Informationen tiber die Schmerzprava-
lenz in G1 und G2 (Punkt 1), zur Qualitdt (Punkt2), Intensitdt
(Punkt 3), Lokalisierung (Punkt3) und dem zeitlichen Verlauf
(Punkt 4) des subjektiv empfundenen Schmerzes. Die Punkte 3
und 4 wurden mit einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 6 (uner-
traglicher Schmerz) beurteilt. Ein Zusatzpunkt5 war vorgese-
hen, um mehr iiber die Haufigkeit der Schmerzlinderung durch
Arzneimittel zu erfahren.

1. Hatten Sie wiihrend der letzten [J Nein Abb. 1 Modifizierter 5-Fragen-Fragebogen zur
24 Stunden Zahnschmerzen? O Ja Schmerzevaluation 6 h, 30 h und 54 h nach der
LLLT.
2. Wie empfanden Sie die Zahn- g E
schmerzen? 2 = § f_a
T = = QT =2
£% 3%z f BT % Es
2 23 8 EL £ Z2¢
S S B8 £ E& 5 35
% L S8 & 52 2 ES
E 0 XA 2 =% &2 =5
Oood OO Od
3. Wie stark waren die Zahnschmerzen? 5
2 5
N =
o =
= i
< S
72} =
» vordere Zihne [0]
rechts
A hintere Zihne [o]
oben
ik vordere Zihne [0]
%S A hintere Ziihne [o]
ht __w vordere Zihne (o]
rechts
A hintere Zihne [0]
unten
link __w vordere Zihne (o]
inks
A hintere Zihne
4. Wann traten die Zahnschmerzen auf?
18.00-22.00 Uhr (o]
00.00-06.00 Uhr 0]
06.00-12.00 Uhr [0
12.00-18.00 Uhr [0l
5. Haben Sie Schmerzmittel eingenommen? [] Ja [ Nein
Wenn ja, zu welcher Zeit?
Wieviele Tabletten?
Welches Medikament?
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Statistische Analyse

Zur Erhebung der Patientendaten wurde die Software MS
EXCEL® verwendet. Die statistischen Analysen wurden mit
der Software SAS durchgefiihrt. Die Signifikanz von Unter-
schieden bei der Schmerzpravalenz (Punkt1) wurde mit dem
exakten Test von Fischer (zweiseitig) gepriift (Signifikanzniveau
p <0,05, Bonferoni-Korrektur: p<0,0033). Die Schmerzintensi-
tdt (Punkt 3) wurde mit einem allgemeinen linearen Modell mit
festen Effekten nach Gruppen, Geschlecht, Ober-/Unterkiefer,
linker [ rechter, anteriorer / posteriorer Zahn und Zeit sowie Alter
als einer Kovariablen und Patienten als Zufallseffekt analysiert.
Wir verwendeten einen 2-Gruppen-Chi?-Test mit einem zwei-
seitigen Signifikanzniveau von 0,050 und einer statistischen
Teststdarke von 80% im Hinblick auf die Erkennung des Unter-
schieds zwischen einem Gruppe 1-Anteil von 0,500 und einem
Gruppe 2-Anteil von 0,800 (Wahrscheinlichkeitsverhaltnis von
4,000) bei einer Probengrof3e von jeweils 39 in den beiden Grup-
pen.

Ergebnisse

v

Die Antworten zu Punkt1 nach der statistischen Analyse sind
C Tab. 2 zu entnehmen. Berichte {iber Schmerzen nach 6 h lagen
fiir signifikant weniger Patientenin G1 (n=14)alsin G2 (n=29)
(p<0,05, p<0,0033) vor. Dieser Unterschied war auch nach 30 h
erhalten geblieben bei n=22 in G1 gegeniiber n=33 in G2
(p<0,05). Nach 54h war kein signifikanter Unterschied zwi-
schen G1 (n=20) und G2 (n=25) mehr festzustellen.

Berichte iiber Schmerzen bei Patienten im Alter unter 19 Jahren
wareninG1(6h: n=5,30h: n=9 und 54 h: n=5) weniger hdu-
fig als in G2 (6h: n=17, 30 h: n=18 und 54 h: n=14). Die ge-
ringsten Unterschiede zwischen G 1 und G2 wurden bei Patien-
ten im Alter {iber 18 Jahre beobachtet.

Nach 54 h war die Anzahl der Patienten, die Schmerzen berich-
teten, in G1 (n=15) groRer als in G2 (n=11). Es bestanden keine
signifikanten Unterschiede zwischen G1 und G2 bei mdnnli-
chen Patienten sowie bei Patienten im Alter tiber 18 Jahre.
Berichte {iber Schmerzen nach 6 h waren bei den Patientinnen
weniger hdufig in G1 (n=9) als in G2 (n=16). Dieser Unter-
schied war auch nach 30 h erhalten geblieben bei n=12 in G1
gegeniiber n=18 in G2. 54 h nach der LLLT-Behandlung vergro-
Berte sich der Unterschied der Anzahl der Patientinnen mit
Schmerzbericht zwischen G1 (n=11)und G2 (n=15) (p=0,079)
in Richtung auf die statistische Signifikanz.

Die Antworten zu Punkt 2 belegten, dass 90% der Probanden in
Glnach6h(n=12)30h (n=19)und 54 h (n=18) und G2 nach
6h(n=27),30h (n=30)und 54 h (n=22), den Schmerz von der
Qualitat her als ,ziehenden Schmerz“ bezeichneten, bei 67%
der Fédlle in Verbindung mit einem Druckempfinden (,,Quet-
schen").

Die Antworten zu Punkt 3 sind in © Tab. 3 zusammengefasst. Die
Antworten wurden fiir Quadranten (qu), Schneidezdhne (I) und
Pramolaren /Molaren (P/M) jeweils fiir G1 und G2 getrennt eva-
luiert. Die Analyse der Werte in © Tab. 2 anhand eines linearen
Modells ergab keine Hinweise auf das Bestehen von Signifikanz
bei einem der festen Effekte und der Kovariablen. Das Datenma-
terial deutete auf keine speziellen Trends hin. Bei den Antworten

Tab.2 Verteilung von Schmerz- und Analgesiepravalenz in G 1 und G2 nach unterschiedlichen Selektionskriterien

G1(n=38) G2 (n=38) Fisher’s exact test (p < 0,05)
6h 30h 54 h 6h 30h 54 h 6h 30h 54 h
Anzahl Patienten mit Schmerzen 14 22 20 29 33 25 s s ns
Anzahl Patienten ohne Schmerzen 24 16 18 9 5 13
Anzahl Patienten unter 19 mit Schmerzen 5 9 5 17 18 14 ns ns ns
Anzahl Patienten unter 19 ohne Schmerzen 9 5 9 3 2 6
Anzahl Patienten (iber 18 mit Schmerzen 9 13 15 12 15 11 ns ns ns
Anzahl Patienten tiber 18 ohne Schmerzen 15 11 9 6 3 7
Anzahl mannl. Patienten ohne Schmerzen 5 10 9 13 15 10 ns ns ns
Anzahl mannl. Patienten mit Schmerzen 8 3 4 4 2 7
Anzahl weibl. Patienten mit Schmerzen 9 12 11 16 18 15 ns ns ns
Anzahl weibl. Patienten ohne Schmerzen 16 13 14 5 3 6
Die Daten basieren auf den Antworten zu Punkt 1 (s = signifikant; ns = nicht signifikant).
Tab.3 Durchschnittliche Schmerzintensitdt und Stelle des groBten Schmerzempfindens in G1 und G2

G1(n=38) G2 (n=38)

6h 30h 54 h 6h 30h 54 h

(4] SD (4] SD (%] SD (%] SD (%} SD [} SD
1.Qu. 1 2,85 0,9 2,62 1,16 2,3 1.3 2,2 1,01 2,55 1,01 1,81 0,98
1.Qu.P/M 2,92 1,24 2,47 1,28 2,25 1,06 1,94 0,8 1,7 0,92 1,42 0,51
2.Qu.| 2,5 1,17 2,5 1,28 2,24 1,15 2,53 0,83 2,83 0,79 2,13 0,92
2.Qu.P/M 2,46 1,45 2,82 1,24 2,27 1,28 2,64 1,08 2,22 1,26 2,09 1,14
3.Qu.| 2,82 1,08 2,71 1,27 2,17 0,94 2,55 1,04 2,33 1,3 1,43 0,79
3.Qu.P/M 3 1,23 2,55 1,37 2,5 1,07 1,86 1,07 2,4 1,27 1,86 0,69
4.Qu. | 3 0,94 2,64 1,39 2,36 1,03 2,5 1,24 2,08 1,32 1,75 0,89
4.Qu.P/M 3,25 1,04 2,82 1,25 2,25 1,04 2,6 0,55 2 1,16 1,67 0,52

Die Daten basieren auf den Antworten zu Punkt 3 (Qu = Quadrant; | = Schneidezahn; P/ M = Prédmolaren [ Molaren, SD = Standardabweichung)
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zu Punkt 5 waren keine signifikanten Unterschiede zwischen G 1
und G2 zu erkennen. 8 Patienten aus G1 im Vergleich zu 9 Pa-
tienten aus G2 gaben an, Arzneimittel zur Schmerzlinderung ein-
genommen zu haben. Die statistische Analyse der Daten zu
Punkt 4 ergab keine statistische Signifikanz und besitzt nur eine
eingeschrdnkte klinische Relevanz (Daten nicht dargestellt).

Diskussion

v

In der vorliegenden Studie wurde die Wirkung einer einzelnen
Low-Level-Laser-Therapie (LLLT) auf die Schmerzempfindung
von Patienten bei kieferorthopddischer Multibandtherapie un-
tersucht. Im Gegensatz zu fritheren Studien [6, 7] wurde die
Schmerzlinderung durch eine einzelne LLLT-Bestrahlung sofort
nach dem Einsetzen einer festsitzenden Apparatur evaluiert
und es wurde eine vergleichsweise grof3e Patientenpopulation
prospektiv untersucht.

Bei der Interpretation von Berichten {iber die analgetischen Ef-
fekte von LLLT sollte 2 Faktoren, die die Ergebnisse jeder Analyse
beeinflussen koénnen, eine angemessene Aufmerksamkeit ge-
widmet werden. Dabei handelt es sich (1) um die Subjektivitdt
der Schmerzempfindung und die daraus folgende Abhdngigkeit
der Antworten von der Einschiatzung durch die einzelnen
Probanden und (2) um die Vielfalt der zurzeit im Handel erhalt-
lichen Lasersysteme, die sich sowohl in ihren technischen Spezi-
fikationen als auch in ihrem Anwendungsmodus stark unter-
scheiden. Zu diesen Systemen gehoren Halbleiterlaser, wie der
von uns verwendete, GaAlAs-Laser (Wellenldnge, 809 nm) [20]
und He-Ne Laser [10], die inzwischen bei dieser Indikation nicht
mehr in Gebrauch sind. Auch die Art des Laserstrahls kann die
schmerzreduzierende Wirkung von LLLT modifizieren. Zur
Wundheilung wurde die Uberlegenheit von cw-Lasern im Ge-
gensatz zu gepulsten Lasern nachgewiesen [21]. Die biologi-
schen Wirkungen von LLLT auf die Nocizeption und ihre Atte-
nuation [15-18, 22] sind noch nicht vollstdndig bekannt.

Wie bereits erwdhnt, sind bei der Schmerzempfindung betracht-
liche interindividuelle Schwankungen festzustellen. Fiir die Quan-
tifizierung des Schmerzes bedeutet dies einen Bias. Bei Studien
zur Schmerzempfindung im Lauf der initialen kieferorthopadi-
schen Behandlung hat sich gezeigt, dass die Patienten sich inner-
halb der ersten 3 bis 5 Tage an den Schmerz gewdhnen. Patienten,
die die Schwere ihrer Gebissanomalie fiir belastender halten,
scheinen sich schneller daran zu gewdhnen und haben geringere
Schmerzen bei der kieferorthopddischen Behandlung [23].

Bei neueren Studien [24] war die Schmerzempfindung in den
ersten 3 Tagen nach der Multiband-Versorgung am gréf3ten. Ih-
ren Spitzenwert erreichte die Schmerzintensitit nach 24 Stun-
den nach einer Latenz von 2 Stunden. Dies steht in gutem Ein-
klang mit unseren Daten, denen zufolge die Schmerzintensitat
6 Stunden nach der Multiband-Versorgung einen Spitzenwert
erreicht und nach 30 h und 54 h niedrigere Schmerzniveaus vor-
liegen.

Ein interessantes Ergebnis der vorliegenden Studie war, dass wir
zwischen 6 h und 30 h nach der LLLT-Behandlung eine Reduk-
tion der Schmerzpravalenz feststellen konnten, jedoch ohne
Unterschiede bei der Schmerzintensitdt zu erhalten. Beziiglich
einer Erklarung dieses erstaunlichen Ergebnisses kénnen wir
nur vermuten. Fiir weiterfiihrende Untersuchungen wdre eine
quantitative Priifung der pratherapeutischen Schmerzintensitdt
erforderlich. Auch kénnte die Schmerzreduktion in einer kiirze-
ren Zeitspanne nach der LLLT-Behandlung als der Zeitpunkt 6 h

evaluiert werden. Als Alternative konnte man auch spekulieren,
dass die LLLT keine Wirkung auf die Schmerzintensitdt und die
Schmerzpravalenz besitzt und die beobachtete Reduktion der
Schmerzpravalenz auf einen Hawthorne-Effekt [31] oder sogar
einen echten Plazeboeffekt zuriickzufiihren ist. Beide Mdoglich-
keiten lassen sich bei dieser Studie nicht voéllig ausschliefen.
Bei unserer Studie war der Operateur, der entweder die experi-
mentelle oder die Plazebobehandlung verabreichte, in der Lage
zwischen G 1 und G 2 zu unterscheiden. Obwohl der Unterschied
dem Patienten gegeniiber verblindet war, kénnte der Kenntnis-
stand des Operateurs unterbewusst auf den Patienten iibertra-
gen worden sein und dies konnte ausreichen, um den Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen zu erkldren. Andererseits
ist ein Signifikanzniveau von p=0,001 ein aussagekraftiger Be-
leg fiir das Bestehen einer statistisch signifikanten und relevan-
ten Korrelation zwischen der LLLT und der Schmerzlinderung.
Auch ist ein moglicher Reboundeffekt nach der Schmerzreduk-
tion nach Behandlung mit LLLT nicht auszuschlieBen. Mog-
licherweise folgte auf die initiale Reduktion des subjektiv emp-
fundenen Schmerzes innerhalb des 6 h-Intervalls eine subjektiv
gesteigerte Schmerzempfindung zum Zeitpunkt 6 h.

Bei Beriicksichtigung der statistischen Uberlegungen kénnte die
Anwendung einer VAS zur Evaluation der Schmerzintensitdt sig-
nifikanter sein.

Die Ergebnisse dieser Studie belegen keine Unterschiede im Hin-
blick auf den Schmerzort. Daraus ldsst sich einerseits schlussfol-
gern, dass die subjektive Schmerzempfindung keinen Zusam-
menhang zur Art der Bissfehlstellung und der verwendeten Art
von festsitzender Apparatur (Brackets oder Molarenbédnder) auf-
weist. Ansonsten ware bei beiden Gruppen eine statistisch signi-
fikant gesteigerte Schmerzintensitat zu erwarten. Andererseits
ergaben sich bei dieser Studie keine Hinweise, dass die LLLT in
bestimmten Bereichen der Ausrichtung der Zdhne eine bessere
analgetische Wirkung besitzt.

Statistisch wurde festgestellt, dass dngstliche Patienten und Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen, die einer kieferorthopddi-
schen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen unterzogen
werden, einen intensiveren Schmerz empfinden - ein auch aus
chirurgischen Studien bekanntes Phdnomen [25]. Die Studien
zur Schmerzlinderung durch LLLT beschrdanken sich nicht auf
die festsitzende kieferorthopddische Behandlung, sondern wer-
den zurzeit auch in anderen Teilbereichen der Zahnheilkunde
durchgefiihrt. Dabei zeigte sich eine Schmerzlinderung durch
die LLLT nach der chirurgischen Endodontie [20] sowie bei Pa-
tienten mit Schmerzen im Kiefergelenk (temporomandibuldres
Gelenk), mit Trigeminusneuralgie, Myalgie, Aphthen und Uber-
empfindlichkeit [26 - 28].

In der Fachliteratur herrscht keine Einigkeit tiber potenzielle Un-
terschiede bei der Schmerzempfindung nach der Multiband-
Versorgung zwischen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
[5,7,29,30]. Es liegen keine schliissigen Belege vor, ob eine die-
ser Altersgruppen mehr oder weniger Schmerzen als die andere
empfindet.

Bei unserer Studie wurde eine Unterscheidung zwischen den Pa-
tienten im Alter unter bzw. {iber 18 Jahren vorgenommen, um
einen etwaigen differenziellen Effekt einer LLLT-Einzelbestrah-
lung auf die Schmerzempfindung bei den beiden Altersgruppen
aufzuzeigen. Den Ergebnissen zufolge meldeten weniger LLLT-
behandelte Patienten im Alter unter 18 Jahre nach 6 h, 30 h und
54h Schmerzen als Patienten ohne LLLT. Im Hinblick auf die
Schmerzintensitdt wurden bei dieser Studie keine signifikanten
Unterschiede zwischen G 1 und G2 festgestellt.
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Zusammenfassend ldsst sich anhand der im Rahmen dieser Stu-
die erhobenen Daten belegen, dass eine einzelne LLLT-Bestrah-
lung die Schmerzprévalenz nach 6 h und 30 h signifikant verrin-
gerte. Bei den Patientinnen vergréBerte sich der Unterschied
zwischen G1 und G2 bei Zeitpunkt 54 h sogar noch.

Anscheinend erholen sich die Patientinnen im Hinblick auf die
subjektive Schmerzempfindung schneller als die mdnnlichen
Patienten. Nach unserer Kenntnis wurde dieses Phanomen bis-
her noch in keiner Studie in der Fachliteratur beschrieben.
Schlussfolgerungen iiber die Wirkung von LLLT auf die Schmerz-
intensitdt lassen sich jedoch nicht ziehen (C Abb. 2).
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