Psychosociale factoren bij
temporomandibulaire dysfunctie

Samenvatting. Vergeleken met personen uit een controlegroep ervaren patiénten met tempo-
romandibulaire dysfunctie (TMD) minder controle over hun gezondheid en gaan zij anders om
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met stress. Patiénten met een negatief behandelingsresultaat zijn ouder, rapporteren minder ern- (ACTA).

stige stressoren en zijn vaker van mening dat het al dan niet gezond blijven een resultaat is van
externe factoren dan patiénten met een positief therapieresultaat. Geconcludeerd wordt dat
onderzoek van psychosociale variabelen en in het bijzonder dat van de mate van controle over
de eigen gezondheidstoestand, van belang is voor een beter begrip van zowel de subjectieve
behandelingsbehoefte voor TMD als het uiteindelijke therapieresultaat.
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1 Inleiding

Steeds vaker wordt ervan uitgegaan dat temporomandibulaire
dysfunctie (TMD) een multidimensioneel concept is met een
multidimensionele etiologie. Verschillende factoren kunnen
al dan niet gelijktijdig inwerken op het kauwstelsel en bepalen
of er verschijnselen en symptomen ontstaan van TMD. Naast
tandheelkundige en neuromusculaire factoren kunnen psy-
chosociale factoren van belang zijn voor het ontstaan en het
voortduren van symptomen van TMD."? Wij zullen ons in dit
artikel beperken tot de mogelijke betrokkenheid van psycho-
sociale factoren bij TMD.

In de praktijk krijgt de tandarts dikwijls de indruk dat psy-
chosociale factoren een belangrijke rol spelen in de etiologie
van de gepresenteerde symptomen. In wetenschappelijk onder-
zoek naar de betekenis van psychosociale factoren bij TMD
worden daar in de meeste gevallen wel aanwijzingen voor
gevonden, maar de bevindingen zijn niet altijd consistent. Dit
kan onder meer een gevolg zijn van een verschil in de gebruikte
criteria om patiénten te selecteren voor het onderzoek.

Om psychosociale factoren op een gestandaardiseerde
wijze betrouwbaar in kaart te brengen wordt meestal gebruik
gemaakt van vragenlijsten. Een mogelijk nadeel van het
gebruik van vragenlijsten is dat ze vaak lang zijn en dat zowel
het invullen ervan door de patiént als het verwerken en het
interpreteren door de tandarts vaak veel tijd kosten. Hierdoor
zijn vele bestaande psychosociale vragenlijsten in de praktijk
niet goed bruikbaar. Om aan deze problemen tegemoet te
komen is er een aantal vragenlijsten ontwikkeld die kunnen
worden gebruikt om verschillende factoren die van belang zijn
voor TMD — waaronder psychosociale factoren — op een
betrouwbare manier te meten.**

Achtereenvolgens worden beschreven een onderzoek naar
de betekenis van psychosociale factoren bij TMD en enkele
manieren waarop de (klinische) indruk dat psychosociale fac-
toren van belang zijn voor het ontstaan en/of het voortduren
van symptomen van TMD kan worden geverifieerd.

2 Psychosociale factoren bij TMD

Om de betekenis van psychosociale factoren bij TMD te
onderzoeken zijn de gegevens van een groep van 127 patiénten
met TMD vergeleken met die van een controlegroep (158
patiénten van tandartsen met een algemene praktijk). In het
onderzoek zijn meer homogene subgroepen van patiénten
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met TMD onderscheiden, maar deze subgroepen bleken niet
fundamenteel van elkaar te verschillen ten aanzien van psy-
chosociale factoren. Daarom is de groep TMD-patiénten als
totaal vergeleken met de controlegroep.

Epidemiologisch onderzoek laat zien dat een groot deel van
de bevolking verschijnselen en symptomen rapporteert van
TMD (11%-58%). Slechts ongeveer 5% vraagt behandeling
voor deze symptomen.” Door uit de controlegroep personen
te selecteren met symptomen en/of verschijnselen van TMD
wordt het mogelijk de groep patiénten met TMD (clinical
cases: CLCA) te vergelijken met een groep personen zonder
symptomen van TMD en een groep personen met symptomen
en/of verschijnselen van TMD, die daarvoor geen behandeling
hebben gevraagd.

Patiénten uit de controlegroep werden niet klinisch onder-
zocht en zijn daarom op grond van zelfgerapporteerde ver-
schijnselen en symptomen van TMD onderverdeeld in een
groep met (Community Cases: COCA) en een groep zonder
verschijnselen en symptomen van TMD (Community Con-
trols: COCO¥). Een persoon werd geclassificeerd als COCA,
wanneer een of meer van de volgende symptomen werden
gerapporteerd in een anamnestische zelfrapportage-vragen-
lijst (Screen): pijn in het gebied voor het kaakgewricht of de
wang, een beperkte mondopening, blokkeren of luxeren van
het kaakgewricht en/of pijn bij het kauwen van hard of taai
voedsel of bij het wijd openen van de mond. Er werden 47 per-
sonen geclassificeerd als COCA, de overige 126 personen rap-
porteerden geen van deze symptomen en werden daarom
geclassificeerd als COCO.

2.1 De vragenlijst

Screen (een multidimensionele anamnestische vragenlijst)
wordt door de patiént ingevuld vé6r het klinisch onderzoek.
De verkregen informatie geeft de tandarts een uitgebreid beeld
van verschillende factoren die van belang kunnen zijn voor
het ontstaan en/of het voortduren van TMD. Achtereenvol-
gens wordt in Screen aandacht besteed aan 1. pijn in het
hoofd, de nek en de schouders, met vragen naar de locatie van
de pijn, naar kwantitatieve en kwalitatieve aspecten van de
pijn en naar factoren die de pijn verergeren of verminderen —
hierbij wordt naast beweging, vermoeidheid en externe facto-
ren zoals koude, vocht en fel licht, uitgebreid gevraagd naar de
invloed van emotionele factoren op de pijn —; 2. andere symp-
tomen van TMD, zoals beperkte mondopening, blokkeren,
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Tabel I.

Psychosociale variabelen: gemiddelde scores (sd) van CMD-patiénten (CLCA) en personen van de controlegroep met (COCA) en zonder verschijnse-
len en symptomen van CMD (COCO)(superscript betreft de codes van groepen met een significant verschillend gemiddelde).

CLCA (1)
(N=114)

Alledaagse Problemen Lijst (APL)

Freguentie 18,57 (14,92)
Intensiteit 2,30 (0,61}
Totaal 45,56 (42,66)

Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG)

Frequentie 8,80 (6,29)
Intensiteit 2,71 (0,89)
Totaal 23,59 (18,51)

Zelfbeoordelings Vragenlijst (ZBV)
Angst (trait)
Angst (state)

1,87 (0,55
1,76 (0,53)

Depressieve Klachten Lijst (DKL)

Depressie 1,51 (0,52)

Multidimensional Health Locus of Control Questionnaire (MHLC)

Belangrijke anderen 2,65 (0,82)
Intern 3,64 (0,84)»
Kans 3,05 (0,93)=
Ways of Coping Checklist (WCC)

Planmatig te werk gaan 3,14 (0,55)
Zichzelf beschuldigen 2,50 (0,64)
Afstand nemen 2,56 (0,52)*
Dagdromen 2,16 (0,67)
Gevoelens uiten 2,80 (0,59)
Positief denken 2,72 (0,49)"
Wensdenken 3,03 (0,59)°

Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst (NPV)

Inadequatie 0,64 (0,43)
Sociale inadequatie 0,69 (0,51)
Rigiditeit 0,99 (0,32)

Verongelijktheid 0,87 (0,38)°

Zelfgenoegzaamheid 0,68 (0,32)
Dominantie 0,80 (0,36)*"
Zelfwaardering 1,37 (0,33p

CLCA: CMD-patiénten; COCA: community cases; COCO: community controls;
{p<0,10=+, p<0,05=", p<0,01="*, p<0,001=""").

frequentie: aantal gebeurtenissen/problemen; intensiteit: gemiddelde intensiteit van de gerapporteerde gebeurtenissen/problemen; totaal: som van intensiteit-scores.

COCA (2) coco (3) F sign.
(N=45) (N=113)

23,96 (13,12) 21,22 (13,45) 2,52 +
2,23 (0,37) 2,20 (0,44) 0,92 n.s.

54,46 (33,60) 47,77 (33,31) 0,89 n.s.

11,71 (5,74)" 9,30 (5,60)2 4,02 fal
2,45 (0,68) 2,43 (0,74) 3,88 *

30,24 (19,59)* 22,26 (13,98) 3,66 *
1,85 (0,42)° 1,65 (0,41)" 6,61 ]
1,73 (0,48)* 1,54 (0,43)" 6,75 o
1,47 (0,37)" 1,29 (0,25)" 9,25
2,56 (0,91) 2,43(0,77) 1,96 n.s.
3,94 (0,82)' 3,95 (0,90) 4,16 %
2,75 (0,85) 2,73 (0,79 4,58 ok
3,21 (0,46) 3,24 (0,50) 0,83 n.s.
2,64 (0,53) 2,50 (0,53) 1,21 n.s.
2,31 (0,60) 2,40 (0,50) 4,47 i
2,15(0,57) 2,09 (0,54) 0,43 n.s.
2,92 (0,54) 2,81 (0,48) 0,94 n.s.
2,92 (0,52) 2,94 (0,500 6,21 -
2,93 (0,57) 2,85 (0,52)' 2,89 +
0,56 (0,31) 0,43 (0,37)' 8,08
0,61 (0,44) 0,61 (0,43) 1,07 n.s.
0,97 (0,32) 0,89 (0,30)' 2,81 i
0,93 (0,31) 0,75 (0,35)"* 5,68 ok
0,64 (0,24) 0,60 (0,30) 1,98 n.s.
0,90 (0,36)' 0,89 (0,40) 2,16 n.s.
1,42 (0,34) 1,48 (0,36)’ 2,40 +

luxeren, occlusie en verandering in occlusie, gewrichtsgelui-
den en parafunctionele gewoonten; 3. aan TMD gerelateerde
symptomen zoals keel-, neus-, oor- en oogklachten; 4. psy-
chosociale factoren, zoals nervositeit, depressiviteit, angst en
belangrijke levensgebeurtenissen en 5. de algemene gezond-
heidstoestand.

Aan de hand van het onderdeel van Screen over psychoso-
ciale factoren en de invloed van psychosociale factoren op de
ervaren pijn kan de tandarts een indruk krijgen van een moge-
lijke betrokkenheid van deze factoren bij het ontstaan en/of
het voortduren van de gepresenteerde symptomen van TMD.
De antwoorden op de vragen geven een indicatie en kunnen
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worden gebruikt om gericht door te vragen om een dergelijke
indruk verder te ondersteunen.

2.2 Psychosociale factoren nader onderzocht

Omdat psychosociale factoren in Screen summier worden geme-
ten, zijn ze ook uitgebreider onderzocht met behulp van een aan-
tal betrouwbare, gevalideerde en veelgebruikte vragenlijsten.®
Daarin wordt onder andere ingegaan op omgevingsstressoren,’'®
aan stress gerelateerde emotionele reacties zoals angst en depres-
siviteit en mediérende persoonlijkheidseigenschappen zoals
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Tabel IL.

Gemiddelde scores (sd) op psychosociale variabelen van de experimentele groep (E) en de controlegroep (C) zoals gemeten bij
de eerste registratie en bij de follow-up.

Groep(N)  Baseline Follow-up t sign.
Alledaagse Problemen Lijst
Frequentie E(23) 19,30 (11,38) 14,43 (9,52) 2,26 *
c(2) 17,75 (12,19) 12,42 (10,74) 1,39 n.s.
Intensiteit E (23) 2,33 (0,58) 2,21 (0,60) 1,05 n.s.
c(2) 2,14 (0,51) 2,19(0,52) 0,54 n.s.
Totaal E (23) 46,26 (29,36) 33,39 (25,52) 2,37 *
C(12) 38,58 (26,63) 27,42 (22,17) 1,34 n.s.
Zelfbeoordelings Vragenlijst
Angst (state) E (26) 1,87 (0,51) 1,66 (0,48) 2,64 e
c(11) 1,53 (0,28) 1,46 (0,34) 0,54 n.s.
Depressieve Klachten Lijst
Depressie E (26) 1,51 (0,51) 1,31 (0,38) 3,49 i
C(12) 1,42 (0,25) 1,45 (0,46) 0,38 n.s.
Ways of Coping Checklist
Planmatig te werk gaan E (25) 3,23 (0,59) 3,69 (0,61) 4,52 kol
C(12) 3,33 (0,61) 3,251(0,74) 0,44 n.s.
Zichzelf beschuldigen E (25) 2,70 (0,75) 2,44 (0,70) 2,24 *
Cc(12) 2,60 (0,57) 2,40 (0,73) 1,16 n.s.
Afstand nemen E (25) 2,44 (0,95) 2,44 (0,72) 0,11 n.s.
c(12) 2,54 (0,90) 2,44 (0,50) 0,40 n.s.
Dagdromen E (25) 2,251(0,77) 2,21 (0,77) 0,27 n.s.
C(12) 2,17 (0,92) 2,17 (0,76) 0,19 n.s.
Gevoelens uiten E (25) 2,83 (0,86) 3,17 (0,83) 2,67 e
c(12) 3,31 (0,91) 3,52 (0,73) 1,60 n.s.
Positief denken E (25) 2,71 (0,73) 2,88 (0,80) 1,01 n.s.
cQ2) 2,50 (0,75) 2,42 (0,55) 0,52 n.s.
Wensdenken E (25) 2,74 (0,84) 2,39 (0,78) 1,81 +
c(12) 3,15 (0,48) 2,85 (0,56) 2,31 *
frequentie: aantal gebeurtenissen/problemen; intensiteit: gemiddelde intensiteit van de gerapporteerde gebeurtenissen/problemen; totaal: som van intensiteit-scores.
(p<0,10=+, p<0,05=*, p<0,01=**, p<0,001="***),

‘coping’stijl,""** beheersingsoriéntatie met betrekking tot ziekte
en gezondheid," en andere persoonlijkheidskenmerken zoals
inadequatie, rigiditeit en zelfwaardering."”

In tegenstelling tot wat werd verwacht,'* " rapporteerden de
COCA meer stress dan de CLCA en verschilden CLCA en
COCA niet met betrekking tot de mate van angst en depressi-
viteit (tab. I). Zowel de CLCA als de COCA voelden zich meer
angstig en depressief dan COCO.

Patiénten met TMD ervoeren minder controle over hun
gezondheid dan personen uit beide controlegroepen en ver-
onderstelden dat het al dan niet gezond blijven wordt bepaald
door externe factoren zoals kans of het lot. Deze bevinding
komt overeen met bevindingen uit ander onderzoek."” In ver-
gelijking met de CLCA hadden beide controlegroepen een
meer actieve probleemoplossende copingstijl. Dit verschil in
copingstijl komt overeen met de bevinding dat het gebruik
van actieve copingstrategieén is gerelateerd aan een lagere
pijnintensiteit en een beter psychologisch en lichamelijk func-
tioneren."”

2.3 Therapie-evaluatie

Daar waar behandeling was geindiceerd, werden de meeste
patiénten die bij ons onderzoek waren betrokken, behandeld
met een stabilisatiespalk. Een halfjaar en een jaar na het eerste
onderzoek is patiénten gevraagd een follow-up versie van
Screen en een verkorte versie van de vragenlijst (Testbatterij)
in te vullen. Voor de evaluatie van de therapie zijn de gegevens
gebruikt van de follow-up die volgde op de beéindiging van de
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therapie.” Om de effectiviteit van de behandeling na te gaan
zijn de gegevens van een groep patiénten die werden behan-
deld voor TMD, vergeleken met die van patiénten die wel in
aanmerking kwamen voor behandeling maar op het tijdstip
van de evaluatie nog niet waren behandeld. Opvallend was dat
gelijktijdig met de vermindering in symptomen van TMD de
groep behandelde patiénten zich bij de follow-up minder ang-
stig en depressief voelde en een meer actieve copingstijl rap-
porteerde (tab. II).

2.4 Patiéntkenmerken gerelateerd aan behandelingsresultaat

Op grond van de follow-up gegevens van Screen is het behan-
delingsresultaat bepaald. De voornaamste criteria voor het
bepalen van een positief therapieresultaat zijn: 1. een vermin-
dering van de pijnintensiteit met ten minste 50%, of een ver-
laging van de frequentie of een verkorting van de duur van de
pijn (op voorwaarde dat de pijnintensiteit niet is vergroot) en
2. indien aanwezig moeten blokkeren, luxeren en pijn bij
functie, bij de follow-up zijn verbeterd.

Volgens deze criteria hadden 16 van de 32 behandelde patién-
ten een positief behandelingsresultaat. Onderzocht is onder
meer in hoeverre psychosociale variabelen, zoals gemeten in de
eerste registratie van de Testbatterij, zijn gerelateerd aan het the-
rapieresultaat. In vergelijking met patiénten met een positief
behandelingsresultaat rapporteerden patiénten met een negatief
behandelingsresultaat minder externe stressoren en waren zij
vaker van mening dat het al dan niet gezond blijven een resultaat
is van externe factoren zoals kans of het lot.
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Het is opvallend dat de psychosociale variabelen die het
behandelingsresultaat lijken te voorspellen, ook zijn gerelateerd
aan spontaan herstel van symptomen van TMD. Hierbij dient
te worden opgemerkt dat het herstel bij de patiénten die niet
waren behandeld, mede kan zijn veroorzaakt door de informa-
tie die bij het eerste onderzoek aan de patiént werd gegeven.

3 Discussie

In het algemeen kan worden geconcludeerd dat onderzoek
van psychosociale factoren en in het bijzonder dat van de mate
van ervaren controle over de eigen gezondheidstoestand van
belang is voor een beter begrip van zowel de subjectieve
behandelingsbehoefte voor TMD als het uiteindelijke thera-
pieresultaat. Verder kan de bestudering van psychosociale
variabelen de clinicus helpen bij het beantwoorden van de
vraag in hoeverre een tandheelkundige behandeling geindi-
ceerd is en of er naast een tandheelkundige behandeling aan-
dacht moet worden besteed aan psychosociale factoren.

De groep patiénten met TMD verschilde van de personen
uit de controlegroep ten aanzien van een aantal persoonlijk-
heidsvariabelen waarvan is aangetoond dat deze een bescher-
mende werking hebben voor stress: de mate van controle over
de eigen gezondheidstoestand en copingstijl. Als zodanig kun-
nen onze bevindingen klinische implicaties hebben. Bij be-
paalde patiénten zou informatie over factoren die bijdragen
aan de gepresenteerde klachten, het gevoel van controle over
gezondheid kunnen vergroten en als zodanig de effectiviteit
van de therapie verhogen. Zowel uit klinisch als experimenteel
onderzoek is naar voren gekomen dat pijn als minder intens
wordt ervaren en beter wordt verdragen als mensen er meer
controle over veronderstellen te hebben.” * Onderzoek naar
veronderstelde controle over de eigen gezondheidstoestand
wijst op het belang van het geven van adviezen c.q. het aanbie-
den van hulpmiddelen aan de patiént waarmee hij/zij de pijn
kan contoleren.”* Onze onderzoeksbevindingen ondersteu-
nen het belang van controle over de eigen gezondheidstoe-
stand in relatie tot de gepresenteerde klachten van TMD en
onderstrepen het belang van het aanbieden van hulpmiddelen
waarmee de patiént zijn klachten beter kan controleren.

Uit het onderzoek is gebleken dat Screen een belangrijk
hulpmiddel is bij de klinische anamnese, het bestuderen van
TMD en het evalueren van het therapieresultaat.
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PSYCHOSOCIAL FACTORS IN PATIENTS WITH TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION
Key words: Temporomandibular dysfunction — Psychology in dentistry

In this article the possible involvement of psychosocial factors in temporomandibular dysfunction (TMD) is discussed,
both from a scientific and a clinical point of view. Compared with patients with TMD, controls thought they had
personal control over their health and had a more active problemsolving coping style. Patients with a negative
treatment outcome were older, reported fewer stressors and more frequently considered health to be determined by
external factors than patients who were treated successfully. It was concluded that the assessment of psychosocial
variables and in particular health locus of control is important for understanding both subjective treatment need and
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