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Bruxismus - die S3 Leitlinie kondensiert

Bruxismus, vor allem die Formen, die
mit Reiben und Knirschen auf den Zah-
nen verbunden sind, stellen sowohl ein
hohes Risiko fiir den Verlust von Zahn-
hartsubstanz dar als auch ein hoheres
Risiko fiir das technische und biologi-
sche Versagen zahnarztlicher Rekon-
struktionen'. Trotz bekanntem Risiko
bestehen einheitliche Gewahrleistungs-

regelungen fir alle Patienten.

Atiologie

Das Wissen Uber Bruxismus hat sich in
den letzten Jahrzehnten deutlich gewan-
delt. Noch vor 40 Jahren ging man davon
aus, Bruxismus entstiinde durch Fehler
in der Okklusion, die der Patient unbe-
wusst durch Knirschen .einzuschleifen”
versuche. Eine gnathologisch gearbeite-
te Okklusion kdnne Bruxismus vermei-
den. Heute weil man, dass die Atiologie
des Bruxismus auflerhalb des Kauor-
gans zu suchen ist und sehr wahrschein-

lich in zentralnervosen Veranderungen
liegt?. Die Psyche, emotionaler Stress,
Schlafstorungen, Nebenwirkungen von
Medikamenten und Drogen sowie ge-
netische Veranderungen werden als Ur-
sache vermutet3-¢. Selbst Genussmittel
wie Alkohol, Nikotin und Koffein, die ei-
nen psychoaktiven Effekt haben, beein-
flussen bei tUbermafBigem Konsum die
Bruxismusaktivitat”$.

Bruxismus und seine
Folgen

Bruxismus wird differenziert in Wach-
und Schlafbruxismus, die beide als
Aktivitat

werden’. Dabei missen nicht zwangs-

der Kaumuskulatur definiert

laufig die Zahne in Kontakt sein. Wach-
bruxismus ist haufig als Anspannen der
Kaumuskulatur ohne Zahnkontakt zu
beobachten. Jeder hat in seinem Leben
Phasen von Bruxismus. Meist ist Bruxis-
mus harmlos. Daher gilt Bruxismus bei
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ansonsten gesunden Individuen auch
nicht als Krankheit'?.

Bruxismus kann ein Risiko fur cra-
niomandibulare Stérungen sein'" und zu
folgenden klinischen Symptomen fihren:
e nichtkarioser Zahnhartsubstanzver-

lust und/oder Verlust von Restaurati-

onsmaterialien (Abb. 1 und 2J,

e Zungenimpressionen/Wangenim-
pressionen,

e weiflliche Verhornungsleiste im Pla-
num buccale,

e Gingivarezessionen,

e hypertrophe Kaumuskeln,

e haufiges technisches Versagen von
Rekonstruktionen oder Fillungen,

e eingeschrankte Kieferoffnung,

e Torus palatinus oder Tori mandibu-
lares'? (sind haufig mit Bruxismus
assoziiert, Atiologie unklar).

Bruxismus kann aber auch protektiv ge-
wertet werden. In Zusammenhang mit
der Schlafapnoe fiihrt Bruxismus zur
Straffung der oberen Atemwege. Bruxis-



mus bei Reflux aktiviert die Speicheldri-
sen. Dies fuhrt zur Verdinnung der auf-
steigenden Magensaure.

Management des
Bruxismus

Eine kausale Therapie fir primaren Bru-
xismus gibt es nicht'®'5. Daher liegt heute
das Hauptaugenmerk der Therapie in der
Friherkennung und Vermeidung negativer
Auswirkungen. Man spricht folgerichtig
nicht von der Therapie, sondern von der
.Behandlung” oder dem .Management”
des Bruxismus. Im Juni 2019 publizierte
die DGZMK zusammen mit der DGFDT die
S3-Leitlinie zur Diagnostik und Behand-
lung des Bruxismus (www.ddgfdt.de bzw.
www.dgfdt.de).

Die S3-Leitilinie gibt evidenzbasierte
Handlungsanweisungen und Statements
vor. Wo ausreichende externe Evidenz
noch fehlt, ist ein Expertenkonsensus
angegeben. Damit soll sowohl der Uber-
versorgung bei Bruxismus als auch der
Vernachléssigung des Problems vorge-
beugt werden.

Den Handlungsanweisungen sind Em-
pfehlungsgrade zugeordnet, die sprach-
lich durch die Verben soll/soll nicht, sollte/
sollte nicht und kann/kann nicht ihren
Niederschlag finden (Tab. 1).

Patienten mit Bruxismus sollten
frihzeitig als solche erkannt werden.
Dabei sollten klinische Anzeichen ge-
wertet werden auch ohne das Vorlie-
gen anamnestischer Hinweise (wahr-
scheinlicher Bruxismus). Aufgrund des
zeitlichen und finanziellen Aufwands
sollten polysomnographische Unter-
suchungen zur Diagnostik des Schlaf-
bruxismus Studien vorbehalten bleiben
oder bei Patienten mit Verdacht auf
eine Schlafapnoe von Schlafmedizi-
nern verordnet werden. Eine offene
Empfehlung besteht fir tragbare Elek-
tromyographie-Gerate zur Diagnostik
des Wach- und/oder Schlafbruxismus.
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Abb. 1  Nichtkariogener Zahnhartsub-
stanzdefekt bedingt durch Bruxismus unter
Zahnkontakt.

Abb. 3
tionen.

Tab. 1

Abb. 2 Technischer Defekt an der Krone 27
durch Abplatzen der okklusalen Verblendung.
Der Verlust der Eckzahnfiihrung fihrt zur ver-
starkten Abnutzung der Seitenzdhne 14 und 24.

Harte Aufbissschiene tber alle Zahne des Oberkiefers zum Schutz vor weiteren Attri-

Empfehlungsgrade der handlungsleitenden Kernsatze der Leitlinie.

A Starke Empfehlung

soll/soll nicht

B Empfehlung

sollte/sollte nicht

0 Empfehlung offen

kann erwogen werden/kann unbericksichtigt bleiben

App-basierte Selbstbeobachtungsmag-
lichkeiten konnen zur Diagnostik des
Wachbruxismus verwendet werden.

Der Selbstbeobachtung, wird sie nun
elektronisch unterstitzt oder anhand
von Tagebichern durchgefihrt, kommt
eine wichtige Bedeutung zu, da sie nicht
nur der Diagnostik, sondern auch der
Therapie dient. Entspannungsmafnah-
men wie die forcierte Muskelrelaxation
nach Jakobson sollten vom Zahnarzt
oder Physiotherapeuten angeleitet wer-
den. Physiotherapie kann ansonsten
verordnet werden, wobei hier der Fokus
auf der Therapie von Begleitsymptomen
liegt, die durch Bruxismus getriggert
werden.
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Biofeedback

werden als offene Empfehlung aufgelis-

Psychotherapie oder
tet, da es noch zu wenig Evidenz gibt bzw.
die Wirksamkeit des Biofeedbacks nicht
nachhaltig ist.

Zur Vermeidung von nichtkaridsem
Zahnhartsubstanzverlust sollten harte
Schienen zum Einsatz kommen, die alle
Zdhne bedecken. Bimaxillare Schienen
sollten aufgrund der unerwilinschten
Nebenwirkungen nur bei Patienten mit
Schlafapnoe eingesetzt werden. Schie-
nen sind auch nach Abschluss protheti-
scher Rehabilitationen zum Schutz der
Restaurationen geeignet.

Mafinahmen

Definitive  okklusale

sind nur bei dasthetisch-funktionellem
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Tab.2 Kurze Zusammenfassung der zentralen handlungsleitenden Kernsatze und ihrer Emp-  und prothetischem Bedarf angezeigt. Zur
fehlungsgrade fir die Diagnostik und Behandlung des Bruxismus.

kausalen Therapie des Bruxismus sind
sie ungeeignet (soll nicht). Der Zahn-

Diagnostik hartsubstanzverlust ist bei prothetischen
Wie, Was, Womit Empfehlungsgrad Rehabilitationen in der Regel grofer als
Wahrscheinlicher Anhand klinischer Zeichen mit oder ohne sollte duth den .BrLJ.XlsmUS selbst. Zudem un-
Bruxismus anamnestischen Angaben terliegen sie einem hoheren Misserfolgs-
e o _ risiko. Die Leitlinie geht nicht auf Materia-
Definitiver Polysomnographie fiir Studien vorbehalten sollte ) i )
Schlafbruxismus und zur Diagnostik von Schlafstérungen lien zur Restauration ein, da es dazu noch
zu wenig Evidenz gibt. Vor Veranderungen
Definitiver Tragbare EMG-Gerate als Alternative zur konnen der Kief lati lten funki L
Schlaf- oder Polysomnographie er Kieferrelation sollten funktionsanaly-
Wachbruxismus tische Maflnahmen durchgefihrt und mit-
Definitiver Selbstbeobachtung unterstiitzt durch moder- kdnnen tels Schlen.en und Langzeitprovisorien die
Wachbruxismus ne Technologien (z.B . Bruxismus-App) neue Relation getestet werden.
Tabelle 2 fasst zentrale Kernaussa-
Management . . .
gen in Kurzform zusammen und gibt die
Aufklérung/ Uber festgestellte Befunde, Diagnose, &tio- sollte Empfehlungsgrade an. Nihere Hinter-
Beratung logische Zusammenhange, Risikofaktoren, riinde zu diesen Emofehlunaen gibt die
Prognose, Therapiemaglichkeiten und deren 9 o P _ geng _
Kosten sowie die Risiken der Behandlung und Leitlinie selbst, aus der die zugrunde lie-
Nichtbehandlung nach aktuellem wissen- gende Literatur und deren Bewertung zu

schaftlichem Erkenntnisstand .
entnehmen ist.

Anleitung zur Selbstbeobachtung sollte
Schienen bei Harte Schienen, die alle Zahne bedecken sollten
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