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Was wir heute iiber Bruxismus

wissen®

Viele Unklarheiten und wenig sichere Erkenntnis — Bruxismus gehort zu den
zahnmedizinischen Themen, tiber die wir immer noch schmerzhaft wenig
wissen. Die erste S3-Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Bruxismus
fasst den vorhandenen Wissensstand zusammen, schafft zu zentralen Fragen
wie dem Krankheitsverstdndnis Klarheit und gibt Zahndrzten evidenzbasierte
Handlungsempfehlungen, die eine Vernachlissigung und eine Ubertherapie

vermeiden helfen.

Das rechtzeitige Erkennen von Bruxis-
mus hilft, die Folgen zu reduzieren
oder prophylaktisch vorzugehen. Da-
her sollte ein Bruxismus-Screening
(Abb. 1) in die tdgliche Routine ein-
flieen. Primdrer Bruxismus ist nicht
kausal therapierbar. Die Folgen konnen
nicht karidse Zahnhartsubstanzdefek-
te sein, Schdden und der Verlust von
Restaurationsmaterialien, empfindliche
Zihne, eine Hypertrophie der Kaumus-
kulatur oder gar Craniomandibuldre
Dysfunktionen (CMD). Sekundédrer
Bruxismus kann auf eine Erkrankung
hinweisen, etwa einen gastrodso-
phagealen Reflux, schlafbezogene
Atmungsstorungen, Schlafstorungen,
Bewegungsstorungen  (Restless-legs-
Syndrom) oder Nebenwirkungen von
Medikamenten, Drogen oder Genuss-
mitteln. Diese erfordern gegebenen-
falls die Uberweisung zum Facharzt.

Bruxismus — Definition
Obwohl schon tiber 100 Jahre bekannt,
wird Bruxismus als eigenstindiges
Phinomen wissenschaftlich erst in
den vergangenen zwei Jahrzehnten
untersucht. Eine renommierte inter-
nationale Arbeitsgruppe veroffent-
lichte 2018 eine neue Definition von
Bruxismus [Lobbezoo et al., 2018].
Danach werden Schlaf- und Wach-
bruxismus unterschieden:
e Schlafbruxismus ist eine Aktivitat
der Kaumuskulatur wédhrend des
Schlafs. Er wird charakterisiert als

rhythmisch (phasisch) oder nicht-
rhythmisch (tonisch) und ist keine Be-
wegungsstorung oder eine Schlaf-
storung bei ansonsten gesunden In-
dividuen.
¢ Wachbruxismus ist eine Aktivi-
tdit der Kaumuskulatur wihrend
des Wachzustands. Wachbruxismus
wird charakterisiert als wiederholter
oder dauerhafter Zahnkontakt und/
oder als Anspannen oder Verschie-
ben des Unterkiefers ohne Zahn-
kontakt. Bei ansonsten gesunden
Individuen handelt es sich dabei
nicht um eine Bewegungsstorung.
Die Studien zur Prdvalenz sind hin-
sichtlich einer Geschlechterdominanz
inkonsistent. Die Pravalenz schwankt
in Abhédngigkeit vom diagnostischen
Verfahren. Bei Kindern werden Prdva-
lenzzahlen fiir Schlafbruxismus von bis
zu 56 % angegeben [Manfredini et al.,
2013], bei Erwachsenen ist der Wach-
bruxismus héufiger mit bis zu 31 %,
der Schlafbruxismus seltener mit bis zu
16 % [Manfredini et al., 2013]. Bruxis-
mus tritt in der gesamten Lebensspan-
ne ab dem Durchtritt der Zdhne bis ins
hohe Alter auf [Castrillon et al., 2016].
Die Prdavalenz ist im zweiten und im
dritten Lebensjahrzehnt am hochsten,
um dann zum Alter hin abzunehmen
[Shetty et al., 2010].

Atiologie
Bruxismus gilt als multifaktoriell be-
dingt [Murali et al., 2015; Manfredini

et al., 2009; Manfredini et al., 2011].
Schlafbruxismus wird eher zentral-
nervésen Ursachen zugeschrieben,
Wachbruxismus eher emotionalem
Stress [Castrillon et al., 2016; Alfano
et al., 2018; Guo et al., 2018; Manfre-
dini et al., 2016; Manfredini et al.,
2016; Carlsson et al., 2003; Lobbezoo
et al., 2001]. Weitere dtiologische Fak-
toren sind Angststorungen, Schlaf-
storungen (z.B. Insomnie, Schlaf-
apnoe), physiologische/biologische/
genetische Faktoren, neurochemische
Transmitter, Reflux oder exogene
Faktoren wie Nikotin-, Alkohol- oder
Drogenkonsum [Manfredini et al.,
2009; Alfano et al., 2018; Manfredini
et al., 2016; Manfredini et al., 2016;
Manfredini et al., 2011; Lobbezoo et
al., 2012; Lavigne et al., 1997; Feu et
al., 2013; Bertazzo-Silveira et al.,
2016; Castroflorio et al., 2015; Ella et
al., 2016; Garrett et al., 2018; Melo et
al., 2018; Mengatto et al., 2013; Kuhn
et al., 2018; Peskersoy et al., 2016].
Auch die Einnahme bestimmter Me-
dikamente kann Bruxismus auslosen.
Dazu gehoren dopaminhaltige Medi-
kamente [Falisi et al., 2014], Antide-
pressiva in Form von trizyklischen
Antidepressiva oder Serotonin-Wieder-
aufnahme-Hemmer (SSRI) [Garrett et
al., 2018; Gerber et al., 1998; Lobbe-
zoo et al., 2001; Uca et al., 2015], Me-
dikamente zur Behandlung des Auf-
merksamkeitsdefizit-Syndroms  (ADHS)
[Malki et al., 2004], Narkotika [Wino-
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cur et al., 2001] und Antihistaminika
[Falisi et al., 2014].

Diagnostik

Anhand diagnostischer Grundlagen
werden die in Tabelle 1 genannten
Einstufungen unterschieden.

Die Anamnese allein sollte nicht
zur Diagnostik von Schlaf- oder Wach-
bruxismus genutzt werden [Casett et
al., 2017; Palinkas et al., 2015; Rapha-
el et al.,, 2015]. Die Leitlinie emp-
fiehlt, die Kriterien der American As-
sociation for Sleep Medicine (AASM)
fiir Schlafbruxismus zu nutzen [Palin-
kas et al., 2015; Raphael et al., 2015].
Diese Kriterien helfen, neben der
Anamnese auch klinische Anzeichen
zu beurteilen, wie einen abnormen,
nicht karidsen Zahnhartsubstanzverlust
und/oder den Verlust von Restaura-
tionsmaterialien, Missempfindungen,
Miidigkeit oder Schmerz in der Kau-
muskulatur und  Kiefer6ffnungs-
behinderungen beim Aufwachen so-
wie die Hypertrophie des M. masseter
bei willkiirlichem, kréftigem Kiefer-

pressen. Die Deutsche Gesellschaft
fir Funktionsdiagnostik und -thera-
pie stellt ein entsprechendes Bruxis-
mus-Screening online zur Verfiigung
(Abb. 1, www.dgfdt.de).

Eingefdrbte Schienen konnen zur
Darstellung ndéchtlicher Bruxismus-
aktivitidten in Form von Abriebmus-
tern genutzt werden [Ommerborn et
al., 2015]. Die Leitlinie weist aber da-
rauf hin, dass damit Schlafbruxismus
in Form von Pressen unerkannt
bleibt und fiir Mehrschichtschienen
keine ausreichende Evidenz zur Diag-
nostik von Schlafbruxismus besteht.

Zur instrumentellen Diagnostik
des definitiven Schlafbruxismus und/
oder Wachbruxismus stellen auf-
zeichnende tragbare EMG-Gerite ei-
ne Alternative zur Polysomnografie
dar [Casett et al., 2017; Inano et al.,
2013; Manfredini et al., 2014; Mietti-
nen et al., 2018; Stuginski-Barbosa et
al., 2016] (Abb. 2). Die Empfehlung
der Leitlinie ist somit offen, da ausrei-
chende Evidenz zur Empfehlung die-
ser Gerdte noch fehlt. Die Polysom-
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nografie (PSG) gilt als Referenz zur
Diagnose des definitiven Schlafbru-
xismus. Da die PSG jedoch einen ho-
hen technischen, finanziellen und
zeitlichen Aufwand erfordert, sollte
sie Studien und der Diagnostik von
Schlafstérungen wie zum Beispiel
schlafbezogenen  Atmungsstorungen
(SBAS) vorbehalten bleiben [Rompré
et al.,, 2007; Lavigne et al.,, 1996].
Wachbruxismus ldsst sich auch durch
Selbstbeobachtung, gegebenenfalls
unterstiitzt durch moderne, elektro-
nische Technologien [Watanabe et
al., 2011], diagnostizieren.

Bruxismus und CMD

Ob Bruxismus als pradisponierender,
auslosender und/oder unterhaltender
Faktor einer CMD gilt, wird nach wie
vor Kkontrovers diskutiert [Jimenéz-
Silva et al., 2016; Manfredini et al.,
2010]. Die uneinheitliche Studienlage
ist bedingt durch die uneinheitliche
Diagnostik des Bruxismus (anamnes-
tische Angaben, klinische Unter-
suchung, EMG, PSG), die fehlende

Quelle: DGFDT
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Moglicher Bruxismus

Wahrscheinlicher Bruxismus

Definitiver Bruxismus

Anhand anamnestischer Angaben des
Patienten, Schlafpartners oder Eltern

Anhand klinischer Anzeichen mit oder
ohne anamnestische Angaben

Anhand instrumenteller Untersuchung

mit oder ohne klinischer Anzeichen und/

oder anamnestische Angaben.

Tabelle 1 Bildquelle: Peroz und Lange nach [Lobbezoo et al., 2018]

Quelle: Peroz und Lange [nach Lobbezoo et al., 2018]

Differenzierung zwischen Wachbru-
xismus und Schlafbruxismus und die
unterschiedliche Differenzierung spe-
zifischer CMD-Diagnosen. Da Bruxis-
mus zudem zeitlich fluktuiert, sind
Fall-Kontroll-Studien unzuverlassig.
Noch nicht ausreichend erforscht
sind Interaktionen zwischen Bruxis-
mus und CMD-Schmerzen.

Bruxismus gilt aber als Risikofak-
tor fiir die Entstehung einer CMD.
Insbesondere voriibergehende Schla-
fenkopfschmerzen, wie sie in den
DC-TMD-Fragebogen (DC-TMD - Di-
agnostic  Criteria for Temporo-
mandibular Disorders) als ,auf eine
CMD zuriickzufithrende Kopfschmer-
zen” differenziert werden [Schiffman
et al., 2014], scheinen in einem en-
gen Zusammenhang mit Bruxismus
zu stehen [Jimenéz-Silva et al., 2016;
De Luca Canto et al., 2014; Blanco
Aguilera et al.,, 2014; Cioffi et al.,
2017; Sierwald et al., 2015]. Bruxis-
mus kann mit Schmerzen in der Kau-
muskulatur sowie schmerzhaften
Dysfunktionen der Kiefergelenke zu-
sammenhédngen. Daher schlussfolgert
die Leitlinie, dass bei bestehender
CMD mogliche Symptome und Kkli-
nische Zeichen fiir Bruxismus identi-
fiziert werden sollten.

Bruxismus und Okklusion

Die Auswertung der Literatur stiitzt die
These nicht, dass bestimmte okklusale
Parameter Bruxismus auslosen oder un-
terhalten konnen. Bestimmte okklusa-
le Parameter scheinen in Kombina-
tion mit Bruxismus ein Risiko fiir
CMD zu sein. Dazu gehodren ins-
besondere laterotrusives Gleiten und
Gleiten vom maximalen Riickschub

des Unterkiefers in die maximale In-
terkuspidation von mehr als 2 mm.
Welche Bedeutung der Bruxismus fiir
die CMD hat, bleibt jedoch unklar
[Manfredini et al., 2014].

Behandlung des Bruxismus

Beratung, Aufklirung,
Selbstbeobachtung

Die Aufklarung und die Beratung der
Patienten mit der Diagnose Bruxis-
mus sind zentrale therapeutische
Schritte im Sinne der Informations-
therapie. Vielen Patienten ist nicht
bewusst, dass sie an Bruxismus leiden
[Panek et al., 2012]. Die Aufkldrung
sollte die Darstellung der festgestell-
ten Befunde umfassen, Diagnose,
atiologische Zusammenhinge, Risiko-
faktoren, Prognose, Therapiemdoglich-
keiten und deren Kosten sowie die
Risiken der Behandlung und Nicht-
behandlung nach aktuellem wissen-
schaftlichem Erkenntnisstand [Vis-
scher et al., 2000; Lobbezoo et al.,
2008; De la Hoz, 2013; Guaita et al.,
2016; Goldstein et al., 2017].

Neben der Aufkldrung und Bera-
tung im Sinne einer Informations-
therapie wird das Bewusstwerden der
Kaumuskelaktivititen als ein wich-
tiger initialer Behandlungsschritt an-
gesehen. Dies geschieht in Form von
Selbstbeobachtung im Alltag [Treacy,
1999]. Dadurch werden die Patienten
befdhigt, sich bewusst zu machen,
wie hdufig und unter welchen Be-
dingungen sie im Wachzustand die
Kiefer anspannen und/oder verschie-
ben - mit und ohne Zahnkontakt —,
um dieser Muskelaktivitdt entgegen-
wirken zu kénnen (Abb. 3). Es eignen

sich dazu einfache Hilfsmittel wie
optische Signale in Form roter Punk-
te, die im Arbeitsumfeld oder im
hduslichen Bereich den Patienten
immer wieder daran erinnern sollen,
zu reflektieren, ob die Kaumuskula-
tur angespannt oder entspannt ist,
ob die Zahne in oder ohne Kontakt
sind, ob die Zunge gegen die Zahne
gedriickt oder die Wange eingesaugt
wird.

Okklusionsschienen
OKkKklusionsschienen gelten als rever-
sible okklusale Mafinahmen, die eher
symptomatisch eingesetzt den Abrieb
der Zihne bei Schlafbruxismus ver-
hindern helfen (Abb. 4). Nachgewie-
sen werden konnte auch eine Reduk-
tion der Kaumuskelaktivitit durch
Schienen, dies jedoch nicht regel- und
dauerhaft [Guaita et al., 2016; Man-
fredini et al., 2015]. Vielmehr wird eine
intermittierende Trageweise empfoh-
len, um diesen Effekt auf die Musku-
latur zu erzielen [Jokubauskas et al.,
2018]. Die Wirkung der Schiene be-
ruht auf einer Verdnderung neuro-
muskuldrer Reflexe und einer ver-
dnderten Rekrutierung von Muskelfa-
sern durch die veranderte Okklusion
[Ispirgil et al., 2018]. Treten jedoch
Gewohnungseffekte auf, verliert sich
dieser Effekt.

Es werden eher harte als weiche
Schienen empfohlen, da sie ein gerin-
geres Risiko fiir Zahnfehlstellungen
aufweisen. Zudem lief} sich bei wei-
chen Schienen ein aktivitatssteigen-
der Effekt auf die Muskulatur nach-
weisen [Lobbezoo et al., 2008; Mace-
do et al., 2007]. Am hé&ufigsten wur-
den Oberkieferschienen untersucht.
Ein klares Konzept fiir die okklusale
Gestaltung in Statik und Dynamik
konnte aus den Studien nicht ab-
geleitet werden. Dickere Schienen
(6 mm) zeigten einen geringeren
Effekt auf Bruxismus als weniger di-
cke (3mm) [Manfredini et al., 2015].
Ein horizontaler Frontzahn-Jig erwies
sich als effektiv zur Minderung der
Muskelaktivitdt. Eine langerfristige
Tragedauer kann jedoch nicht emp-
fohlen werden, da ungewollte Zahn-
stellungsverdnderungen  auftreten
konnen [Stapelmann et al., 2008].

Bimaxilldre Schienen, die den Un-
terkiefer protrusiv stellen (UPS) redu-
zierten die Kaumuskelaktivitat besser
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Abbildung 2 Selbstbeobachtung, sensibilisiert durch roten Markierungspunkt auf der Uhr

als Zentrikschienen (Abb. 5). Mit dem

Einsatz dieser Schienen bei Patienten

mit Bruxismus und obstruktiver

Schlafapnoe lésst sich zeitgleich die

SBAS als relevanter Kofaktor behan-

deln [Lobbezoo et al., 2008; Singh et

al., 2015; Jokubauskas et al., 2018].

e Im Rahmen der zahnarztlichen Be-
handlung von Schlafbruxismus
konnen Schienen zum Schutz der
Zahne im Schlaf eingegliedert wer-
den, um durch die Unterbrechung
der Zahn-zu-Zahn-Kontakte zuver-
lassig vor tiberméfiiger Attrition zu
schiitzen [Lobbezoo et al., 2008;
Macedo et al., 2007; Carra et al.,
2012].

e Schienen konnen zur voriiber-
gehenden Reduktion der Aktivitat
von Schlatbruxismus eingesetzt
werden [Guaita et al., 2016; Ispirgil
et al.,, 2018; Stapelmann et al.,
2008; Singh et al., 2015].

e Aufgrund der geringsten Neben-
effekte sollten iiber einen langeren
Zeitraum harte Schienen verwen-
det werden, die alle Ziahne bede-
cken [Lobbezoo et al., 2008; Mace-
do et al., 2007].

e Wenn Bruxismus bei Patienten
mit einer SBAS auftritt, konnen bi-
maxillire Unterkiefer-Protrusions-
schienen (UPS) erwogen werden
(siehe S3-Leitlinie ,Nicht erhol-
samer Schlaf” aus 2017, AWMEF-
Register Nr. 063/001) [Manfredini
et al.,, 2015; Singh et al., 2015;
Huynh et al., 2006].

e Schienen konnen bei Kindern
kurzfristig erwogen werden. Nach
Abschluss der Gebissentwicklung
konnen Schienen wie bei Erwachse-
nen eingesetzt werden [Giannasi et
al., 2013; Hachmann et al., 1999].

Definitive okklusale
MalRnahmen

Zu den definitiven okklusalen Interven-
tionen gehodren Einschleifmafinah-
men, okklusale Rehabilitationen im
direkten Verfahren mittels plastischer
Materialien oder indirekter Verfahren
aus diversen Materialien wie Kom-
posit, Keramik, Metallkeramik oder
Metallen. Die Materialfrage wird in
der Leitlinie nicht behandelt, da es
bislang laut S$3-Leitlinie ,Vollkera-
mische Kronen und Briicken” (AWMF-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2019; 74 (5)

Registernummer 083-012) keine aus-
reichende externe Evidenz dazu gibt.
Aus den wenigen Literaturquellen
mit niedriger Qualitdt ldsst sich keine
positive Evidenz ableiten, dass okklu-
sale Mafinahmen eine sinnvolle Bru-
xismusbehandlung darstellen [Tsu-
kiyama et al., 2001]. Der durch Bru-
xismus bedingte zunehmende Zahn-
hartsubstanzverlust erfordert aus
funktionell-dsthetischen und prothe-
tischen Griinden héufig eine Erho-
hung der vertikalen Dimension. Es
muss jedoch den Behandlern und
auch den Patienten bewusst sein,
dass diese Mafinahmen einen hdohe-
ren Substanzverlust nach sich ziehen
als der Bruxismus selbst. Mit erhoh-
ten Misserfolgsraten technischer wie
biologischer Art ist zu rechnen.

Zur kausalen Behandlung von
Bruxismus sollen definitive okklusale
Mafinahmen nicht eingesetzt werden
[Lobbezoo et al., 2008; Tsukiyama et
al., 2001; Manfredini et al., 2017].

Wichtig ist der Hinweis, dass vor
Verdnderung der Kieferrelation bei
Bruxismuspatienten mit definitiven
prothetischen Therapiemafnahmen

Quelle: Matthias Lange
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Abbildung 3 Aquilibrierungsschiene

Abbildung 4 Bimaxilldre Schiene

eine Vorbehandlung basierend auf
funktionsanalytischen Mafinahmen
mit Okklusionsschienen und/oder
Langzeitprovisorien zur Simulation
durchgefiihrt werden sollte. Bei kie-
ferorthopddischen und/oder kiefer-
chirurgischen Verdnderungen der
Kieferrelation sollten funktionsana-
lytische Mafinahmen erwogen wer-
den [Bernhardt et al., 2014].

Nach der prothetischen Rehabili-
tation sollte bei Schlafbruxismus eine
Schutzschiene eingesetzt werden.

Pharmakologie

Da Schlafbruxismus sehr wahrscheinlich
eher zentralnervos verursacht wird
und auch als Reaktion auf psycho-
aktive Substanzen auftritt, wurden
verschiedene Medikamente wie dopa-

minerge Substanzen, Antihistamini-
ka, serotonerge Antidepressiva und
Trizyklika, Clonidin als Alpha-1-Anta-
gonist oder Antikonvulsiva (Gaba-
pentin) hinsichtlich der Wirkung auf
Bruxismus untersucht [Winocur et
al., 2003]. Am hdufigsten angewendet
wurde jedoch Botulinumtoxin, das
die Freisetzung des Neurotransmitters
Acetylcholin verhindert und damit
eine reversible schlaffe Lihmung der
Skelettmuskulatur bewirkt [Tan et al.,
2000; Lee et al., 2010].

Bedingt durch die Nebenwirkun-
gen, die haufig recht individuelle
Wirkung der Medikamente und die
schlechte Datenlage aufgrund gerin-
ger Patientenzahlen, kurzer Anwen-
dungsdauer oder ausbleibender Wir-
kung auf die Bruxismusaktivitdt, soll-

Quelle: Ingrid Peroz

Quelle: Matthias Lange

ten bei Erwachsenen und Kindern
systemisch wirksame Medikamente
zur Bruxismusbehandlung nicht ge-
geben werden [Winocur et al., 2001;
Lobbezoo et al., 2008; Macedo et al.,
2014; Al-Wayli, 2017; Ghanizadeh et
al., 2013; Ohmure et al., 2016].

Die Injektion von Botulinumto-
xin bei Erwachsenen in die Kaumus-
kulatur kann als Behandlungsmaf3-
nahme erwogen werden. Hierbei sind
der ,Off-Label-Use” und berufsrecht-
liche Vorgaben zu beachten [Manfredini
et al., 2015; Al-Wayli, 2017; De la Tor-
re Canales et al., 2017; Long et al.,
2012; Persaud et al., 2013; De Mello
Sposito et al.,, 2014; Cahlin et al.,
2017].

Psychotherapie
Psychotherapeutische Therapieansat-
ze werden in Literaturiibersichten
von diverser Qualitdt dargelegt [Shet-
ty et al., 2010; Lobbezoo et al., 2008;
Manfredini et al.,, 2015; Bader et al.,
2000; De la Hoz-Aizpurua et al.,
2011]. Sie umfassen kognitive Verhal-
tenstherapien wie das Erlernen ada-
quater Selbstwahrnehmung und Un-
terbrechung von Verhaltensketten
durch konkurrierende Verhaltenswei-
sen oder Selbstmanagement-Tech-
niken und das Training sozialer Kom-
petenzen und Konfrontationsverfahren.
Héufig wird die Progressive Muskelre-
laxation nach Jacobson (PMR) unter-
stiitzend eingesetzt, die auch als Ent-
spannungsmafinahme im Rahmen
der Aufklirung Erwdhnung findet
oder in der Physiotherapie angewen-
det wird.

Die Leitlinie spricht sich daher in
einer offenen Empfehlung dafiir aus,
dass die PMR zur Behandlung des
Bruxismus eingesetzt werden kann.
Die Kkognitive Verhaltenstherapie
kann zur Schmerzreduktion einge-
setzt werden [Manfredini et al., 2015;
De la Hoz-Aizpurua et al., 2011;
Makino et al., 2014; Restrepo et al.,
2001; Valiente Lopez et al., 2015;
Trindade et al., 2015].

Physiotherapie

Die Physiotherapie umfasst manual-
therapeutische Techniken an der
Muskel- und Gelenkstruktur und An-
wendungen von physikalischen Maf3-
nahmen wie heile Rolle, Fango-
packungen, Eis oder Ultraschall. Die-
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se Maflnahmen sind nicht geeignet,
die Bruxismusaktivitit zu beeinflus-
sen [Lobbezoo et al., 2008]. Sie tragen
jedoch dazu bei, die Beschwerden im
Sinne einer CMD zu behandeln, die
durch Bruxismus initiiert sein kon-
nen. Daher empfiehlt die Leitlinie in
einer offenen Empfehlung, dass fiir
die Behandlung von CMD-Sympto-
men, die moglicherweise durch Bru-
xismus getriggert werden, eine Ver-
ordnungskombination aus manueller
Therapie und ergidnzendem Heilmit-
tel, beispielsweise einer Kilte- oder
Wirmeanwendung, erwogen werden
kann [Treacy, 1999; Amorim et al.,
2018; Frucht et al., 1995; Gomes et
al., 2014; Gomes et al., 2015].

Ziel der Physiotherapie ist es zu-
dem, Patienten auf beitragende oder
unterhaltende Faktoren hinzuweisen.
Patienten mit Wachbruxismus sollten
daher zu Wahrnehmungs- und/oder
Achtsamkeits- und/oder Entspan-
nungstechniken zum Selbstmanage-
ment angeleitet werden [Treacy,
1999; Amorim et al., 2018].

Biofeedback

Durch Biofeedback werden in der Re-
gel aktivitdtsabhdngig korperliche
Funktionen der Patienten beispiels-
weise akustisch, per Vibration, elek-
trische Reizung oder optisch zurtick-
gemeldet, damit dadurch diese Kor-
perfunktionen wahrgenommen und
beeinflusst werden kénnen. Die Studi-
energebnisse aus zum Teil randomi-
sierten kontrollierten Studien konn-
ten zeigen, dass sich durch Biofeed-
back die Bruxismusaktivitat reduzie-
ren lasst. Diese Wirkung ist allerdings
nur voriibergehend, wahrend der ak-
tiven Phase der Biofeedback-Anwen-

dung [Manfredini et al., 2015; Joku-
bauskas et al., 2018].

Fallberichte zeigen, dass durch
Biofeedback-Therapie auch eine posi-
tive Wirkung auf die ndchtliche Bru-
xismusaktivitdt erfolgen kann. Auf-
grund der unzureichenden Datenlage
schlussfolgert die Leitlinie, dass Bio-
feedback zur Reduktion des Wach-
und des Schlafbruxismus eingesetzt
werden kann [Manfredini et al,,
2015; Jokubauskas et al., 2018; Gu et
al., 2015; Watanabe et al., 2011].

Zusammenfassung

In der Praxis eignet sich zur Diagnos-
tik eines wahrscheinlichen Bruxismus
das Bruxismus-Screening, das sowohl
die Anamnese als auch die Unter-
suchung des Patienten einbezieht
(Abb. 1).

Die Aufklarung und die Anleitung
zur Selbstbeobachtung, zur Anderung
von Lebensgewohnheiten und zur
Minderung der Kaumuskelaktivitdt
stehen im Vordergrund des Manage-
ments von Bruxismus. Schienen die-

(Foto: privat)

nen zum Schutz der Zahne und kon-
nen zur Minderung der Bruxismus-
aktivitdt beitragen. Biofeedback kann
zur Unterstiitzung der Verhaltensthe-
rapie eingesetzt werden, hat jedoch
keine Langzeitwirkung. Definitive ok-
klusale Mafinahmen sind aus prothe-
tischen Griinden und bei dsthetisch-
funktionellen Defiziten sinnvoll, set-
zen aber eine funktionelle Unter-
suchung und Vorbehandlung voraus.
Dennoch unterliegen sie einem ho-
heren technischen und biologischen
Risiko. Zum Schutz der Rekonstruk-
tion sollte eine Schiene eingesetzt
werden.

Die Leitlinie ,Diagnostik und Be-
handlung von Bruxismus” kann iiber
die Websites der DGFDT (www.dgfdt.
de), der DGZMK (www.dgzmk.de)
und der AWMF (www.awmf.org) im
Volltext frei heruntergeladen werden.

Die Literaturliste kann auf www.zm-
online.de oder www.online-dzz.de
abgerufen werden.

(Foto: privat)
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