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1 Einleitung

Im Rahmen dieser literaturgestiutzten Bachelorarbeit wird ein umfassender
Wissensstand zu Bruxismus zusammengetragen. Dabei umfasst dieser die Bereiche
Epidemiologie, Atiologie und Therapiemdglichkeiten. Hierflir wurde fokussiert nach
Literatur gesucht. Es wurden verschiedene Quellen einbezogen, darunter aktuelle
Behandlungsileitlinien, wissenschaftliche Artikel, Studien aus verschiedenen Jahren
sowie Ubersichtsarbeiten. Durch die Beriicksichtigung einer breiten Palette an
Literaturquellen wird angestrebt, einen umfassenden Uberblick Giber den aktuellen Stand
der Forschung zu Bruxismus zu geben. Angesichts der bestehenden Unklarheiten und
unterschiedlichen Ansichten unter Forschenden in den Bereichen Epidemiologie,
Atiologie und Therapiemdglichkeiten, gilt es folgende Forschungsfragen im Verlauf

dieser Arbeit zu ergriinden und zu beantworten:

Wie haben sich die epidemiologischen Merkmale im Laufe der Zeit verandert und welche

Faktoren konnen die Unterschiede zwischen friheren und aktuellen Daten erklaren?

Welche Therapiemoglichkeiten gibt es und inwiefern berlcksichtigen diese die

zugrundeliegende Atiologie?

Die Arbeit gliedert sich in die folgenden Abschnitte. Der erste Teil widmet sich der
Darstellung der theoretischen Grundlagen, der Begriffsklarung, der Symptome und der
Folgen des Bruxismus. Im zweiten Kapitel werden die aktuellen und friheren Daten,
sowie Erkenntnisse der Epidemiologie aus unterschiedlichen Studien aufgefiihrt. Die
zusammengetragenen Daten sind fur die spatere Beantwortung der ersten
Forschungsfrage relevant. Das nachfolgende Kapitel stellt die Atiologie von Bruxismus
vor. Hier werden die peripheren Faktoren, die psychologischen Faktoren und die
Schlafstérungen naher beschrieben. Die Darlegung der Atiologie wird gemeinsam mit
dem folgenden Kapitel, den Therapiemdglichkeiten, zur Beantwortung der zweiten
Forschungsfrage in Zusammenhang gebracht. Herausgearbeitet werden nun, die in der
Praxis am haufigsten angewendeten Therapien, und zwar die Okklusionsschiene, die
Progressive Muskelentspannung und die Physiotherapie. Des Weiteren wird auf ihre
jeweilige Wirksamkeit eingegangen. In den Ergebnissen wird der Wissensstand zu
Bruxismus, welcher in dieser Ubersichtsarbeit zusammengetragen wurde, noch einmal
kurz zusammengefasst. Die Diskussion wird genutzt, um die Forschungsfragen zu

beantworten. Fir die Beantwortung, welche Veranderungen in der Epidemiologie



auftreten und was daflr verantwortlich sein kdnnte, werden die Daten aus dem Kapitel
Epidemiologie  verglichen und diskutiert. Zur  Beantwortung, welche
Therapieméglichkeiten es gibt und inwiefern diese die zugrundeliegende Atiologie
bertcksichtigen, werden die atiologischen Faktoren und die Therapien in Bezug
zueinander gestellt. Zum Abschluss wird im Fazit auf die Bereiche mit weiterem

Forschungsbedarf hingewiesen und die eigene Arbeit bewertet.

2 Hintergrund Bruxismus

2.1 Begriffserklarung

Der Begriff Bruxismus wird von dem griechischen Wort ,brygmos“ abgeleitet und
bedeutet Zahneknirschen. [14] Ein internationaler Expertenkonsens definiert Bruxismus
2013 als ,eine wiederholte Kaumuskelaktivitat, charakterisiert durch Kieferpressen und
Zahneknirschen und/oder Anspannen oder Verschieben des Unterkiefers ohne
Zahnkontakt. Bruxismus kommt in zwei 2zu unterscheidenden zirkadianen
Erscheinungsformen vor: er kann wahrend des Schlafs auftreten (Schlafbruxismus=SB)

und wahrend des Wachseins (Wachbruxismus=WB).“ [18 nach 10].

Um die Unterschiede zwischen den zirkadianen Verlaufen, dem Wachbruxismus (\WB)
und Schlafbruxismus (SB), hervorzuheben, wurde die Definition von 2013 von einem
weiteren Expertenkonsens im Jahre 2018 wie folgt aktualisiert: ,1. SB ist eine Aktivitat
der Kaumuskulatur wahrend des Schlafs. SB wird charakterisiert als rhythmisch
(phasisch) oder nicht-rhythmisch [sic!] (tonisch) und ist keine Bewegungsstérung oder
eine Schlafstérung bei ansonsten gesunden Individuen. 2. WB ist eine Aktivitat der
Kaumuskulatur wahrend des Wachzustands. WB wird charakterisiert als wiederholter
oder dauerhafter Zahnkontakt und/oder als Anspannen oder Verschieben des
Unterkiefers ohne Zahnkontakt. Bei ansonsten gesunden Individuen handelt es sich

dabei nicht um eine Bewegungsstérung.“ [18 nach 11].

Bruxismus kann atiologisch differenziert werden, zum einen gibt es den primaren
Bruxismus. Dieser tritt ohne erkennbare Ursache, d.h., idiopathisch, auf und gilt derzeit
als nicht heilbar [18] [23]. Zum anderen spricht man von einem sekundaren Bruxismus,

wenn dieser eine Folge von Schlafstérungen wie Insomnie oder schlafbezogenen



Atmungsstérungen ist. Ebenfalls die Einnahme von Medikamenten, z.B. von
Antidepressiva, Antikonvulsiva, Antipsychotika, Antihistaminika, dopaminergen
Medikamenten, kardio-aktiven Medikamenten, sowie Drogenkonsum z. B. Rauchen,
Alkohol, Amphetamine, Kokain, Ecstasy 3,4 Methylendioxyd-N-Methylamphetamin, und
Erkrankungen wie Koma, Schadel-Hirn-Trauma kénnen Griinde fir einen sekundaren
Bruxismus sein [18]. Anhand der Muskelaktivitat lasst sich Bruxismus in drei Arten
unterteilen. Der tonische Bruxismus wird charakterisiert durch Muskelkontraktionen,
welche Uber zwei Sekunden andauern. Im WB treten eher tonische Muskelkontraktionen
auf. Dagegen zeichnet sich der phasische Bruxismus durch Kkurze, repetitive
Kontraktionen der Kaumuskulatur mit mehr als drei Muskelaktivitdten im
Elektromyogramm (EMG) und mit einer Dauer von 0,25 bis zwei Sekunden aus. Die
dritte Art ist eine Kombination aus dem tonischen und dem phasischen Bruxismus. Der

SB weist zu 90 % phasische oder kombiniert tonisch-phasische Kontraktionen auf [18].

2.2 Symptome und Folgen

Die beim Bruxismus aufgewandten Krafte der gro3en Kaumuskeln Gbersteigen die beim
bewussten Kauen auftretenden Krafte erheblich. Insbesondere die schwach
ausgebildeten Kaumuskeln, welche fir die Laterotrusion, die Seitwartsbewegung einer
Halfte des Unterkiefers, zustandig sind, erleiden eine standige Uberlastung [14]. Ober-
und Unterkiefer kbnnen dabei rund 200-mal starker belastet werden als beim normalen

Kauen, was diverse Symptome und Folgen nach sich ziehen kann [21].

Der Bruxismus fuhrt zu einer starken Abnutzung der Zahne, wodurch Symptome
auftreten konnen, wie eine Uberempfindlichkeit der Zahne oder Zahnbeweglichkeit ohne
parodontale Probleme [18]. Das gesamte Zusammenspiel der Zahne, von Oberkiefer
und Unterkiefer, wird gestort. Ebenso werden Muskulatur, Kiefergelenk, Halswirbelsaule,
kraniosakrale und weitere Strukturen in Mitleidenschaft gezogen [21]. Dies kann zu
Schmerzen in den Kiefergelenken, Schmerzen in der Kaumuskulatur bzw. in der
Nackenmuskulatur, Kopfschmerzen, vorwiegend im Bereich der Schlafe beim

Aufwachen, bis zu einer schlechten Schlafqualitat fiihren [18].

Klinische Zeichen, an denen man Bruxismus erkennen kann, sind ein nicht karioser
Zahnhartsubstanzverlust und/oder ein Verlust von Restaurationsmaterialien, ein

haufiges technisches Versagen von Rekonstruktionen oder Fullungen, Zungen-



und/oder Wangenimpressionen, eine weildliche Verhornungsleiste im Planum buccale,
Zahnfleischrickgang, hypertrophe Kaumuskeln, eine eingeschrankte Kieferéffnung und
Erkrankungen, wie Torus palatinus oder Tori mandibulares, welche haufig mit Bruxismus

in Verbindung gebracht werden [18].

Bruxismus kann zum einen nur ein harmloses Verhalten darstellen, es kann aber auch
ein Risiko- oder protektiver Faktor sein. Als protektiver Faktor gilt dieser, wenn der
Bruxismus mit einem oder mehreren positiven Auswirkungen auf die Gesundheit
assoziiert werden kann, z. B. einer Reduktion der Saurewirkung bei Reflux oder einem
Offenhalten der oberen Atemwege bei schlafbezogenen Atmungsstérungen. Einen
Risikofaktor bezeichnet man Bruxismus, wenn dieser mit einem oder mehreren
negativen Auswirkungen auf die Gesundheit einhergeht, z. B. mit nichtkaridsem
Zahnhartsubstanzverlust, Kaumuskelbeschwerden bis hin zur beginstigten Entstehung
einer Craniomandibularen Dysfunktion (CMD). Der protektive Faktor und der
Risikofaktor schlieRen sich nicht gegenseitig aus, beide Faktoren koénnen zeitgleich
bestehen [18].

,Eine CMD umfasst Schmerzen und/oder Dysfunktionen. Schmerz tritt in Erscheinung
als Kaumuskelschmerz und/oder Kiefergelenkschmerz sowie als (para)funktionell
bedingter Zahnschmerz. Eine Dysfunktion kann in Form von schmerzhafter oder
nichtschmerzhafter Bewegungseinschrankung (Limitation), Hypermobilitdt oder
Koordinationsstérung  bestehen. Diese Dysfunktionen beziehen sich auf
Unterkieferbewegungen. Es kann sich aber auch um eine schmerzhafte oder
nichtschmerzhafte intraartikulare Stérung handeln, was sich somit auf das Kiefergelenk
bezieht. Daneben kann die Dysfunktion in Vorkontakten und Gleithindernissen der
statischen oder dynamischen Okklusion bestehen, welche die Funktion stéren.“[17 nach
5].

Die mdglichen Beschwerden bei einer Craniomandibularen Dysfunktion sind ahnlich wie
die Symptome von Bruxismus. Diese kdnnen sein, Spannungskopfschmerzen,
Schmerzen in der Kaumuskulatur, Migrane, Knacken im Kiefergelenk, Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen in der Nacken- und Halsmuskulatur, Nervenschmerzen
(Trigeminus-Neuralgie), Ohrgerausche (Tinnitus), Lymphstau/Nebenhéhlenentziindung
(Sinusitis) oder Haltungsstérungen. Symptome im Kausystem sind z. B. Abriebspuren
am Einzelzahn, Karies, Uberempfindlichkeiten, Zahnfehlstellungen, chronische

Zahnfleischentziindungen, Zahnfleischtaschen oder devitale Zahne [21].



Welche Rolle Bruxismus als auslésender bzw. unterhaltender Faktor bei der Entstehung
kraniomandibularer Dysfunktionen spielt, ist bisher sehr umstritten, da die Atiologie von
CMD nicht vollstandig geklart ist. Es wird jedoch angenommen, dass es sich um ein
multikausales Geschehen handelt, zu dessen Faktoren unter anderem Trauma, Stress,
psychosomatische Stérungen, Anatomie, konstitutionelle oder genetische Faktoren,
Okklusion, Bruxismus und chronische Schmerzen gehéren. Anhand bisheriger
Erkenntnisse lasst sich feststellen, dass zwar eine Korrelation zwischen Bruxismus und
CMD mehrheitlich bestatigt wird, sich daraus aber kein kausaler Zusammenhang
ableiten lasst. Vorranging liegt dies an der unzuverlassigen und uneinheitlichen

Bestimmung des Bruxismus in den jeweiligen Untersuchungen [17].

3 Epidemiologie

3.1 Pravalenz, Betroffene

Die aktuelle Literatur zu Bruxismus zeigt hinsichtlich der Angaben zur Pravalenz eine
grolke Varianz sowie eine geringe Differenzierung zwischen dem Wach- und
Schlafbruxismus auf. Diese grolte Varianz ergibt sich durch die Verwendung
unterschiedlicher diagnostischer Methoden in den einzelnen Studien. Methoden, um
Bruxismus festzustellen, sind z. B. Anamnese, klinische Untersuchung oder
instrumentelle Erfassung mittels Elektromyografie (EMG) oder Polysomnographischen
Untersuchungen (PSG) [18]. Die S3-Leitlinie flr Diagnostik und Behandlung von
Bruxismus bietet eine von den wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften
systematisch entwickelte Hilfe fiir Arzte und Zahnéarzte zur Entscheidungsfindung in
spezifischen Situationen. Dadurch soll eine gewisse Sicherheit in der Medizin
gewahrleistet, aber auch Okonomische Aspekte sollen berucksichtigt werden. Die
Leitlinie beruht auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis
bewahrten Verfahren [18]. Laut dieser Leitlinie, welche im Mai 2019 erstellt wurde und
ihre Gultigkeit bis Mai 2024 beibehalt, entspricht die aktuelle Pravalenz von Bruxismus
bei Kindern 2,5 % bis 56,5 %. Erwachsene betrifft Schlafbruxismus mit einer Pravalenz
von 12,8 % + 3,1 % und Wachbruxismus mit einer Pravalenz von 22,1 % bis 31 % [18].
Der Zusammenhang von Bruxismus und geschlechtsspezifischen Unterschieden in

Bezug auf die Pravalenz ist nicht eindeutig geklart. In einigen Studien wurde eine erhdhte



Pravalenz bei weiblichen Personen und in anderen eine erhdhte Pravalenz bei
mannlichen Personen nachgewiesen. Nach den neusten Erkenntnissen wird allerdings
eher von keiner Geschlechterdominanz in der Bruxismusverteilung ausgegangen [22].
Die Auftrittswahrscheinlichkeit von Bruxismus differiert Gber den Altersverlauf hinweg,
wobei die hochste Pravalenz zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr angesiedelt ist [22].
Bruxismus kann bereits mit dem Durchbruch der ersten Zahne beginnen und stellt im
Kinderalter einen hohen Risikofaktor dar, auch im Erwachsenenalter von Bruxismus
betroffen zu sein [18]. Die Auftretenshaufigkeit nimmt im Alter stetig ab, sodass

Personen ab dem 60. Lebensjahr nur noch zu 3 % betroffen sind [22].

3.2 Epidemiologie im Zeitverlauf

Betrachtet man die erhobenen Pravalenzen von Bruxismus der letzten Jahrzehnte, kann
ebenfalls eine hohe Varianz festgestellt werden. Holste und Joanni ermittelten 1982 eine
Pravalenz von 50 — 80 %. Allerdings wurde nur der Zahnhartsubstanzverlust als objektiv
messbares Kriterium zur Diagnostik von Bruxismus eingesetzt. Die ermittelte
Pravalenzzahl konnte Giberhoht sein, da ein Zahnhartsubstanzverlust auch durch andere
Ursachen erfolgt sein kann [6]. Zudem gilt die Annahme eines Bruxismus durch die

alleinige Erhebung der klinischen Zeichen als wenig reprasentativ.

In der S3-Leitlinie fur Diagnostik und Behandlung von Bruxismus wird anhand der
Ergebnisse bereits durchgeflhrter Studien evaluiert, inwieweit verschiedene
diagnostische Mittel zur Feststellung von Bruxismus geeignet sind. So flhrten
Castroflorio et al. eine Untersuchung durch, ob anamnestische Angaben und klinische
Zeichen mit den Ergebnissen eines tragbaren EMG- und Elektroenzephalogramm-
(EEG-)Gerates Ubereinstimmen. Zuvor verglichen sie in einer Studie das EMG-/EEG-
Gerat mit dem Goldstandard PSG, wobei sie eine sehr gute Korrelation aufzeigen
konnten. Damit ist das EMG-/EEG-Gerét ein verlassliches Mittel zur Uberprifung. Die
Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass klinische Zeichen, wie nicht karidser
Zahnhartsubstanzverlust und/oder Verlust von Restaurationsmaterialien und
Masseterhypertrophie, nicht in Zusammenhang mit den Ergebnissen der EMG-/EEG-
Aufzeichnung eines 4-Kanal-EMG-/EEG-Gerates stehen. Demnach stellen Castroflorio
et al. die Graduierung der Wahrscheinlichkeit von Bruxismus nach Lobbezoo et al. in

Frage. Es lasst sich schlussfolgern, dass sich die klinische Untersuchung nur zum



Screening auf Nicht-Bruxismus eignet und diese keinen eindeutigen diagnostischen

Wert zur Bestimmung des Bruxismus hat [18].

Agerberg, Bergenholtz flihrten 1989 Zufallsstichproben an 1.992 Schweden durch,
davon 995 Manner und 997 Frauen. Sie untersuchten die Pravalenz von Symptomen
und klinischen Anzeichen einer Kieferfunktionsstorung. Dafir beantworteten 79 % der
Stichprobe einen Fragebogen und flhrten eine klinische Untersuchung durch. Die
Untersuchung ermittelte, in Bezug auf im Kiefergelenkbereich lokalisierte Schmerzen,
bei Frauen eine Pravalenz von 4,8 % und bei Mannern eine Pravalenz von 2,5 %. Von
Zahneknirschen wurde dabei signifikant haufiger von Frauen berichtet, wahrend bei

Mannern die Attrition starker ausgepragt war [1].

Fragebdgen sind ein beliebtes Mittel in epidemiologischen Studien. Der Patient wird in
der Regel befragt, ob er sich des Kieferpressens und Zahneknirschens oder des
Anspannens oder Verschiebens des Unterkiefers ohne Zahnkontakt bewusst ist oder ob
ein Schlafpartner oder die Eltern ein solches Verhalten bemerkt haben. Die Angaben
sind jedoch wenig verlasslich, da Bruxismus-Episoden bei 80 % der Patienten nicht von
Gerauschen begleitet werden und vielen Patienten nicht bewusst ist, dass sie Uberhaupt
an Bruxismus leiden. Vielfach bemerken erst Zahnarzte, dass Schlifffacetten vorliegen,
die man als Hinweis auf Bruxismus werten kann. Auf anamnestischen Angaben
basierende Pravalenzzahlen kénnen eine Unter- oder Uberschatzung darstellen. Um die
Effektivitdt der Anamnese zur Bruxismuserkennung zu prifen, hat die S3-Leitlinie eine
systematische Literaturibersicht sowie zwei Artikel Uber Fall-Kontroll-Studien
herangezogen. Die Quellen vergleichen anamnestische Daten anhand eines
Fragebogens mit der PSG, dabei beziehen sie das Biasrisiko gemal den Kriterien des
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) mit ein und weisen eine hohe Qualitat
auf. Alle drei Literaturquellen deuten darauf hin, dass Ergebnisse einer Befragung auf
Schlafbruxismus in keinem Zusammenhang zu polysomnographisch festgestelltem SB
stehen. Die Einstufung des moglichen SB ausschlieRlich anhand der Anamnese ist somit
in Frage zu stellen und sollte lediglich als Screening auf Nicht-Bruxismus genutzt werden
[18]. In der Studie von Agerberg, Bergenholtz wurden die Probanden auf
Kiefergelenksschmerzen befragt, was lediglich als Hinweis auf Bruxismus gedeutet
werden kann, und selbst die Eigeneinschdtzung nach Bruxismus ist wenig
aussagekraftig. Da die Studie zwei diagnostische Mittel genutzt hat, steigt die Qualitat

der Analyse ein wenig, dennoch sind die Anamnese und die klinische Untersuchung nur
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begrenzt zur Diagnostik geeignet und eher als Screening auf Nicht-Bruxismus zu nutzen,

was zu unklaren Ergebnissen geflhrt haben kann.

In Kanada flhrten Lavigne und Montplaisir im Jahre 1994 eine Umfrage mittels
personlicher Interviews durch. Ziel der Umfrage war es, die Pravalenz subjektiver
Symptome im Zusammenhang mit dem Restless-Legs-Syndrom (RLS) und dem
Bruxismus im Schlaf zu ermitteln. Das Zahneknirschen, ein mit Schlafbruxismus
assoziiertes Symptom, wurde von 8 % der Probanden angegeben und im Gegensatz zu
RLS-bezogenen Symptomen nahm die Pravalenz des Zahneknirschens mit dem Alter
linear ab [8]. Der Wert von 8 % kdnnte unterschatzt sein, da auch in dieser Studie nur
die Eigeneinschdtzung anhand der Anamnese zur Ermittlung von Bruxismus

herangezogen wurde und die meisten Menschen nicht wissen, dass sie unter SB leiden.

Im Jahr 2001 befragten Ohayon et al. 13.057 Probanden im Alter von tber 15 Jahren in
einer telefonischen Umfrage. Sie befragten 4.972 Probanden aus dem Vereinigten
Kodnigreich, 4.115 Probanden aus Deutschland und 3.970 Probanden aus Italien, welche
gemeinsam eine Gesamteinwohneranzahl von insgesamt 158 Millionen ausmachen
[16]. Da die Studie mehrere Lander umfasst und eine hohe Teilnehmeranzahl aufweist,
kann sie als eine grof3 angelegte epidemiologische Studie gelten und spiegelt damit
einen grofden Teil der Bevdlkerung wider. Die telefonische Querschnittserhebung
erfolgte durch Laieninterviewer unter Verwendung der wissensbasierten Software Sleep-
EVAL. Die Software ist speziell fir die Durchfihrung epidemiologischer Studien tber
Schlaf, Schlafgewohnheiten und psychische Stérungen in der Allgemeinbevdlkerung
konzipiert. Sie beinhaltet einen klinischen Fragebogen, welcher die Minimalkriterien zu
Schlafstérungen geman der Internationalen Klassifikation der Schlafstérungen (ICSD)
abfragt. Zusatzlich sucht das System anhand der gesammelten Antworten nach einer
Reihe von plausiblen diagnostischen Hypothesen, die er durch weitere Befragung und
Ableitung der Konsequenzen der einzelnen Antworten bestatigen oder verwerfen kann.
In einer Validierungsstudie am Stanford University Sleep Disorders Center (Palo Alto,
CA) und am Zentrum fir Schlafstérungen der Universitdt Regensburg Center
(Deutschland) wurden 105 Patienten einmal von einem Arzt, der das Sleep-EVAL-
System nutzte, und einmal von einem erfahrenen Schlafmediziner auf Schlafstérungen
befragt. Die Sleep-EVAL-Diagnosen wurden dann mit den Diagnosen der
Schlafmediziner anhand polysomnographischer Aufzeichnungen verglichen [16]. Die
Ergebnisse weisen eine hohe Gesamtibereinstimmung bei allen Schlaf-

Atmungsstoérungen der Versuchsgruppen auf. Dies deutet darauf hin, dass das Sleep-
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EVAL-System ein valides Instrument fir die Erkennung der wichtigsten Schlafstdrungen
ist, insbesondere von Schlaflosigkeit und OSAS [15]. Minimalkriterien fir Schlaf-
Bruxismus des ICSD sind zum einen das Symptom Zahneknirschen wahrend des
Schlafs selbst und zum anderen das Auftreten von mindestens einem der begleitenden
Merkmale, wie eine UbermaRige Abnutzung der Zahne, muskuldre Beschwerden oder
Gerausche, die mit dem Zahneknirschen zusammenhangen. Um diese Kriterien zu
erheben, beziehen sich die Fragen des Fragebogens auf die eigene Einschatzung der
Symptome oder eine Befragung des Bettpartners nach Auffalligkeiten, wie z. B. mit
Bruxismus assoziierten Gerausche [16]. Die Umfrage ergab, dass 8,2 % der Probanden
angaben, mindestens einmal pro Woche im Schlaf mit den Zahnen zu knirschen.
Aulerdem erfilllten 4,4 % der Bevolkerung die Kriterien der ICSD-Schlafbruxismus-
Diagnose, die héchste Pravalenz lag dabei zwischen dem 19. und dem 44. Lebensjahr
[16] [6]. Die Pravalenzzahl von 8,2 % bzw. nach der ICSD-Diagnose 4,4 % ist sehr
niedrig, was sich auch in dieser Studie auf die anamnestischen Mittel und eine

verfalschte Eigen- und Fremdeinschatzung zurtickflihren lassen konnte.

Maluly und Andersen et al. fuhrten 2013 eine Studie durch, die eine Schatzung der
Pravalenz von Schlafbruxismus in der Allgemeinbevdlkerung angeben soll. Dies erfolgte
anhand einer reprasentativen Stichprobe von 1.042 Personen, die Fragebdgen
beantworteten und sich polysomnographischen Untersuchungen (PSG) unterzogen. Die
Ergebnisse der Studie zeigten, dass die Pravalenz von Schlafbruxismus, gemessen
durch die Fragebdgen und bestétigt durch PSG, bei 5,5 % lag. Wenn nur PSG als
Diagnosekriterium verwendet wurde, betrug die Pravalenz 7,4 %, unabhangig von den
selbstberichteten SB-Beschwerden. Bei ausschliellicher Verwendung von Fragebdgen
wurde eine Pravalenz von 12,5 % festgestellt. SB-Episoden traten haufiger wahrend des
Schlafstadiums 2 auf, wahrend phasische Bruxismus-Ereignisse in allen Schlafstadien
bei Personen mit SB haufiger waren als tonische oder gemischte Ereignisse. Des
Weiteren wurde ein positiver Zusammenhang zwischen SB und Schlaflosigkeit, hdherer
Schulbildung sowie einem normalen/Ubergewichtigen Body-Mass-Index (BMI)
festgestellt [12].

Die PSG zur Diagnostik von SB zu nutzen, qilt als Goldstandard. Eine
polysomnographische Untersuchung im Schlaflabor umfasst die Aufzeichnung mehrerer
physiologischer Parameter, wie z. B. EMG, EEG, EKG, EOG, Sauerstoffsattigung des
Blutes. Zudem werden Unterkieferbewegungen sowie zahnassoziierte

Knirschgerausche erfasst. Die Anwendung dieser Methode in Studien ist meist aufgrund
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des hohen technischen, finanziellen und zeitlichen Aufwands auf kleine Patienten- oder
Probandenzahlen beschrankt. Ein weiterer Nachteil liegt in der kunstlichen
Schlafumgebung, in der die Aufzeichnungen stattfinden. Diese Umgebung kann sich
negativ auf den Schiaf des Patienten sowie auf das Auftreten von Bruxismus auswirken.
Die S3-Leitlinie zog zwei Fall-Kontroll-Studien zur Bewertung der Polysomnographie
heran. Beide Studien zeichnen sich durch eine hohe Qualitat aus, insbesondere in Bezug
auf das Biasrisiko nach SIGN, und sie weisen geringe bis gute Fallzahlen auf. Diese
Studien bildeten die Grundlage fiir die Entwicklung der Research Diagnostic Criteria for
Sleep Bruxism (RDC-SB) und dienten als Basis fir weitere Untersuchungen. Im Jahr
1996 wurden die RDC-SB erstmals von Lavigne et al. verodffentlicht. Im Jahr 2007
erfolgte basierend auf einer erneuten Bewertung der RDC-SB eine weitere
Klassifizierung. Dabei wurden die drei folgenden Kategorien definiert, die Bruxismus in
unterschiedliche Schweregrade einteilen. Leichter Bruxismus liegt vor, wenn eine
Person mehr als eine und weniger als zwei Bruxismus-Episoden pro Stunde aufweist.
Als moderater Bruxismus wird eingestuft, wenn eine Person mehr als zwei und weniger
als vier Bruxismus-Episoden pro Stunde hat. Starker Bruxismus wird diagnostiziert,
wenn eine Person mehr als vier Bruxismus-Episoden pro Stunde zeigt. Insgesamt ist
PSG die zuverlassigste Methode zur Diagnostik von Bruxismus. Kritisch zu bewerten ist
jedoch, dass die PSG nur zur Diagnostik von Schlafbruxismus und nicht von
Wachbruxismus verwendet werden kann. Die diagnostische Sensitivitat und Spezifitat
von jeweils Uber 80 % zeigen, dass trotz PSG falsch positive und falsch negative
Bewertungen auftreten kénnen [18]. Trotz des hohen technischen, finanziellen und
zeitlichen Aufwands einer PSG-Untersuchung, besall die Studie von Maluly und
Andersen et al. eine recht hohe Anzahl an Probanden. Durch diese hohe
Teilnehmeranzahl und die qualitativ hochwertige Methode des PSG konnen die
Ergebnisse dieser Studie als sehr reprasentativ angesehen werden. Darlber hinaus
ermoglicht die prazise Erfassung der Schlafstadien durch die PSG die Zuordnung der

verschiedenen Schweregrade des Bruxismus zu den entsprechenden Schlafstadien.

Die S3-Leitlinie fir Diagnostik und Behandlung von Bruxismus, die von wissenschaftlich-
medizinischen Fachgesellschaften systematisch entwickelte Hilfe fir Arzte und
Zahnarzte, welche auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis
bewahrten Verfahren beruht und bis Mai 2024 giiltig ist, bezieht sich bei der Bestimmung
der Pravalenz auf die Studie von Manfredini et al. aus dem Jahr 2013. Die Studie von
Manfredini et al. ist eine systematische Ubersichtsarbeit, in der die Pravalenz von

Bruxismus in der erwachsenen Bevdlkerung untersuchtt wurde. Dazu wurden
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verschiedene Literaturquellen analysiert, die sich mit der Bewertung der Bruxismus-
Haufigkeit im Wachzustand oder im Schlaf befassen. Es wurde eine systematische
Suche nach englischsprachigen Arbeiten durchgefiihrt, welche die Pravalenz anhand
von Fragebdgen, klinischen Untersuchungen sowie polysomnographischen oder
elektromyographischen (EMG) Aufzeichnungen beurteilen. Daraufhin wurde die Qualitat
der eingeschlossenen Studien anhand der MORE-Checkliste zur methodischen
Bewertung von Beobachtungsstudien (Methodological evaluation of Observational
Research) bewertet. Die MORE-Checkliste ermoéglicht die Bewertung der externen und
internen Validitat von Studien und identifiziert mdgliche Mangel und Verzerrungen.
AuRerdem wurden Kriterien festgelegt, um Studien mit akzeptabler externer Validitat fur
die Diskussion von Pravalenzdaten auszuwahlen. Fir jede eingeschlossene Studie
wurden Informationen zur Stichprobe, zur Diagnosestrategie und Pravalenz von
Bruxismus in Bezug auf Alter, Geschlecht und zirkadianen Rhythmus erfasst. In die
Untersuchung wurden 35 Publikationen einbezogen. Die Ergebnisse zeigten allerdings,
dass die meisten Studien methodische Probleme aufwiesen und die externe Validitat
eingeschrankt war. Nur sieben Arbeiten lieferten Pravalenzdaten, wobei lediglich eine
Studie eine einwandfreie externe Validitat aufwies. Die interne Validitat war allgemein
gering, da die Bruxismus-Diagnose hauptsachlich auf Selbstauskiinften basierte. Daten
aus epidemiologischen Studien mit anderen Diagnosestrategien, wie PSG oder EMG,
wurden nicht gefunden. Die Pravalenzdaten fir Bruxismus variierten je nach Methode
der Diagnostik. Bei dem Bruxismus allgemein lag die Pravalenz zwischen 8 % und
31,4 % in zwei Studien. Zwei weitere Studien untersuchten den Bruxismus im
Wachzustand und fanden eine Pravalenz von 22,1 % bis 31 %. Die Pravalenz von
Schlafbruxismus war in den drei Studien, die den Bericht Gber "haufigen" Bruxismus
untersuchten, konsistenter, bei Werten von 128 % * 3,1 %. Die
Geschlechtszugehdrigkeit hatte keinen Einfluss auf die Bruxismus-Aktivitaten, wahrend

ein Ruckgang mit dem Alter bei alteren Menschen festgestellt wurde [13].

Die Studie von Manfredini et al. ist durch die groRe Anzahl der einbezogenen Literatur
gut aufgestellt. Auch die Auswahl qualitativ hochwertiger Studien wurde durch die
MORE-Checkliste und vorher ausgewahlte Kriterien, wie Informationen zur Stichprobe,
zur Diagnosestrategie und zur Pravalenz von Bruxismus in Bezug auf Alter, Geschlecht
und zirkadianen Rhythmus, sichergestellt. Die Ergebnisse der Studie sollten trotzdem
mit Vorsicht interpretiert werden. Manfredini et al. betonen selbst, dass die Ergebnisse

aufgrund der mangelhaften methodischen Qualitat der untersuchten Literatur und
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moglicher diagnostischer Verzerrungen, die auf Selbstauskunften beruhen, beeinflusst

sein kénnten [13].

4 Atiologie
4.1 Periphere Faktoren

Die Atiologie und Pathogenese von Bruxismus sind komplex und gréRtenteils noch
ungeklart. Zur Identifikation von Risikofaktoren fehlt es an Ergebnissen aus
longitudinalen Studien [18]. Nach dem heutigen Wissensstand besteht die Annahme
einer multifaktoriellen Genese [20]. Im Hinblick auf die Forschungsarbeiten der letzten
Jahre lasst sich die Bruxismusgenese in periphere (morphologische und
okklusionsabhangige) und zentrale (neuropathophysiologische und psychologische)
Faktoren einteilen [20], wobei die peripheren Faktoren, welche sich durch die Okklusion
der Zahne oder durch morphologische Charakteristika des Schadel- oder
Kieferwachstums kennzeichnen, in den letzten Jahren eher in den Hintergrund gertickt
sind und den zentralen Faktoren immer mehr an Bedeutung beigemessen wird. Grund
daflr sind die fehlenden Belege, dass die Okklusion und der Bruxismus in einem
atiologischen Zusammenhang stehen und man eher von den zentralen Faktoren wie
emotionalem Stress, Angststorungen sowie Schlafstérungen bei der Genese ausgeht
[18]. Untersuchungen weisen auf, dass der Wach- und Schlafbruxismus jeweils
unterschiedliche Ausléser und vermutlich auch verschiedene Atiologien haben [20].
Wahrend der Wachbruxismus eher psychologisch bedingt zu sein scheint, wird der
Schlafbruxismus mehr als zentralnervése Stérung angesehen [18]. Ausléser des
Wachbruxismus werden auf emotionalen Stress, Schwierigkeiten im familidren oder
sozialen Umfeld sowie einen Anstieg der Arbeitsbelastung zurickgefuhrt. Als
atiologische Faktoren werden jedoch auch psychosoziale Stérungen und
psychopathologische Symptome in Betracht gezogen, eine abschlieRende Klarung der
Entstehungen des WB steht jedoch noch aus. Die Atiologie des Schlafbruxismus ist wie
beim Wachbruxismus noch ungeklart und in der Literatur werden eine Vielzahl

auslésender Faktoren diskutiert [22].

Unter peripheren Faktoren werden Aspekte verstanden, welche sich auf die Okklusion

beziehen, wie auch anatomisch-morphologische Aspekte [22]. In der Zahnmedizin wird
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Okklusion als Zusammenschluss der Zahne bezeichnet. Okklusionsstérungen galten
jahrzehntelang als wichtigster atiologischer Faktor bei der Entstehung von Bruxismus
und bereits Ende der 1920er Jahre wurde der Begriff der ,,okklusalen Neurose® gepragt
[7]. Allerdings basieren die meisten Studienergebnisse, welche okklusale Interferenzen
als atiologischen Faktor evaluierten, auf der Diagnose eines mdglichen Bruxismus.
Diese wird anhand einer Anamnese oder eines Fragebogens erhoben, wodurch die
erzielten Resultate nicht konsistent sind [18]. In den 1950er Jahren untersuchte Ramfjord
die Aktivitat der Kaumuskulatur wahrend Unterkieferbewegungen bei wachen, entspannt
sitzenden Patienten mittels Elektromyografie [7]. Da die tatsachliche bruxistische
Aktivitat wahrend des Schlafes nicht ermittelt wurde, ist es fraglich, inwiefern dieser
Versuchsaufbau zur Identifizierung von Bruxismus geeignet war. Anhand einer anderen,
nicht publizierten Untersuchung von Ramfjord erklarte er, dass die bruxistische Aktivitat
nach okklusaler Adjustierung in allen Fallen aufhorte. In dieser Untersuchung wurden
die kinstlich erzeugten Interferenzen auf dem 1. Molaren von Rhesusaffen
eingeschliffen, so dass ein optimaler Zusammenschluss bestand, woraufhin es nicht
mehr zum Bruxieren kam. Weiterhin schlussfolgerte er, dass eine okklusale Interferenz
aufgrund der Stimulation parodontaler Mechanorezeptoren eine reflektorisch bedingte
Erregung der am Kieferschluss beteiligten Muskulatur induziere und Bruxismus daher
ein Instrument zur individuellen Eliminierung okklusaler Interferenzen sei [22]. Trotz
diverser Mangel dieser Untersuchung z. B. bei der Diagnostik des Bruxismus oder durch
das Fehlen einer adaquaten Kontrollgruppe, hatte diese Studie flir mehrere Jahrzehnte
einen grofRen Einfluss auf die klinische Zahnheilkunde und wurde Grundlage von Lehr-
und Behandlungskonzepten [22] [7]. Die Identifikation und Beseitigung von
Okklusionsstérungen wurden nun als wichtiger Bestandteil der Bruxismusdiagnostik und
-behandlung angesehen. Erst in den 1970er Jahren wurde es anhand der
Miniaturisierung der EMG-Gerate moglich, Langzeituntersuchungen an schlafenden
Probanden durchzuflhren, was zu neuen Ergebnissen fuhrte. Demzufolge konnte eine
Reihe von Studien zeigen, dass kunstlich erzeugte okklusale Interferenzen keinen
Bruxismus auslésen, sondern im Allgemeinen zu einer Absenkung der
Kaumuskelaktivitat fihren. Ebenfalls scheinen andere okklusale Merkmale, wie
Kreuzbiss, Abweichungen zwischen maximaler Interkuspidation und zentrischer
Relation oder exzentrische Interferenzen, nicht mit einer Bruxismus-Aktivitat zu
korrelieren. Diese Erkenntnisse fiihrten zu einem Paradigmenwechsel, welcher besagt,
dass Okklusion kein direkter atiologischer Faktor von Bruxismus ist, woraufhin die

Korrektur der okklusalen Morphologie zur Behandlung oder Vorbeugung von Bruxismus
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heute nicht mehr empfohlen wird. Dennoch spielt Okklusion eine Rolle im
Zusammenspiel mit Bruxismus, da die Charakteristik der Okklusion einen wesentlichen
Einfluss darauf hat, ob und wie auftretende Krafte bei Zahnkontakten in die umgebenden
Gewebe und Strukturen weitergeleitet werden. Laut neueren Untersuchungen konnen
einzelne okklusale Merkmale den ungunstigen Einfluss anhaltender Bruxismusaktivitat
auf die Muskulatur und Kiefergelenke verstarken und wirken damit als Vermittler

zwischen Bruxismus und dem kraniomandibuldrem System [7].

Beim anatomisch-morphologischen Ansatz wird sich mit skelettalen Faktoren befasst,
welche die Entstehung von Schlafbruxismus begtinstigen sollen. In einer retrospektiven
Studie wurde die kraniofaziale Morphologie von 16 Bruxisten und zwolf Non-Bruxisten
anhand von Rodntgenbildern verglichen. Es wurde festgestellt, dass es einen
morphologischen Unterschied zwischen den beiden Gruppen gibt. Insbesondere war die
Differenz der bizygomatischen und kraniellen Distanz bei Bruxisten im Vergleich zu
Nicht-Bruxisten statistisch signifikant unterschiedlich. Dieses Ergebnis deutet darauf hin,
dass es bei Bruxisten moglicherweise Unterschiede in der Gesichts- und Schadelbreite
gibt. Da die Studie jedoch retrospektiv ist und auf vorhandenen Rdéntgenbildern basiert,
kénnten die Ergebnisse aufgrund von Auswahl- und Informationsverzerrungen nicht

eindeutig sein [22].

In einer anderen Studie wurde ein signifikanter Unterschied in der Morphologie des
Gaumens (Palatum) zwischen Kindern mit Bruxismus und Kindern ohne Bruxismus
festgestellt. Die Studie untersuchte 53 Kinder mit einer vollstandigen Milchzahndentition
und einer normalen Skelett- und Zahnausrichtung. Basierend auf ihrem Angstniveau und
den Berichten der Eltern wurden die Kinder in Bruxisten und Nicht-Bruxisten-Gruppen
eingeteilt. Die bruxistischen Kinder wiesen eine hohere Wélbung des Gaumens sowie
zusatzlich eine starker nach vorn geneigte Kopfhaltung und eine ausgepragtere
Abnutzung der Zahne im Vergleich zur Kontrollgruppe auf. Eine weitere Untersuchung,
welche die anthropometrische Verteilung von Kopfform und Gesichtstyp bei Bruxisten
und Nicht-Bruxisten untersuchte, fand jedoch keine Unterschiede in der kraniofazialen
Morphologie zwischen den beiden Gruppen. Eine aktuellere polysomnographische
Studie, bei der kephalometrische und okklusale Faktoren verglichen wurden, zeigte
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen Bruxisten und Nicht-Bruxisten. Die
Studie  umfasste 20 Patienten und  wurde  durch Einzelphotonen-
Emissionscomputertomographie-Aufnahmen unterstitzt. Die Autoren dieser Studie

kamen zu dem Schluss, dass es keinen Beweis fur einen Einfluss der Anatomie des
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orofazialen Systems auf das Auftreten von Bruxismus gibt. Da einige der
vorangegangenen Studien mit methodischen Limitationen behaftet sind, wie z. B. kleine
StichprobengréfRen, retrospektivem Design oder fehlenden Kontrollgruppen, findet sich
keine einheitliche Datenlage. Darlber hinaus konnten einige Studien keinen
Zusammenhang zwischen peripheren Parametern und Bruxismus ermitteln,
insbesondere in Bezug auf polysomnographische Messungen und kephalometrische
sowie okklusale Faktoren. Demnach kann nicht auf einen Zusammenhang zwischen

anatomisch-morphologischen Parametern und SB geschlossen werden [22].

4.2 Psychologische Faktoren

Laut der International statistischen Kilassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10) kann Zahneknirschen als Ausdruck psychogener
Storungen der Korperfunktion in Verbindung mit belastenden Ereignissen und
Problemen angesehen werden. In der Fachwelt wird angenommen, dass sowohl
nachtlicher Bruxismus als auch Wachbruxismus mit psychischem Stress, emotionalen
Belastungen und psychischen Stérungen verbunden sind und eine Rolle in der

Bruxismusgenese spielen [7].

Stress ist ein Zustand biologischer Anspannung im Organismus, der durch
verschiedenartige Stressoren hervorgerufen wird und Kérperprozesse aktiviert, die eine
Antwort des Organismus auf Umweltanforderungen darstellen [20]. Ausdruck von Stress
auf den Korper sind z. B. ein Anstieg des Blutdrucks, des Blutzuckers und des
Cholesterins, eine erhdhte Herzfrequenz und Muskelspannung sowie der Abfall von
Leukozyten und Immunzellen. Eine hohe Stressreaktion belastet durch die erhdhte
Muskelspannung unter anderem auch das Kausystem [21]. Andererseits kann
besonders der Wachbruxismus weniger als Belastung angesehen werden, sondern als
protektive Funktion, durch welche Druck und Anspannungen ausgelebt und damit
abgebaut werden kénnen [21]. In Studien konnte gezeigt werden, dass die Konzentration
des Stresshormons, also der Kortisolgehalt im Blut, durch die Mahlbewegungen und das
Kauen auf Paraffinwirfeln, die den Bruxismus simulierten, abnimmt [3]. Des Weiteren
wird angenommen, dass Wachbruxismus analog zu anderen parafunktionellen
Aktivitaten, wie Kaugummikauen, Fingernagelkauen, Lippen- und Wangenkauen oder

Kauen auf Schreibinstrumenten, nicht ausschliellich als Stressreaktion zu sehen ist,
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sondern aktiv zu einer Stressbewaltigung beitragen kann. Demzufolge kann der
Wachbruxismus, wie auch die genannten oralen Parafunktionen, als
Kompensationsmechanismus zum Umgang mit emotionalem Stress verstanden werden
[7]. In der Regel kehren die Korperreaktionen nach Beendigung des Stressreizes auf ihr
Ruheniveau zurick. Wenn jedoch die psychische und physische Anspannung Uber
langere Zeit konstant hoch bleibt, konnen dieser Dauerstress oder inadaquate
Stressverarbeitungsmechanismen des einzelnen Individuums zu einer Uberlastung des

Kausystems und anschlieRend des gesamten Organismus fuhren [20].

Die subjektive Wahrnehmung und Bewertung von Situationen oder Ereignissen einer
Person haben einen grof3en Einfluss auf deren Stressgehalt und werden nicht allein
durch objektive Merkmale bestimmt. Die individuelle Fahigkeit zur Stressbewaltigung
(Coping) und kognitive Bewertungsprozesse stufen Ereignisse als positiv, irrelevant oder
stressend ein und werden damit entweder als Bedrohung oder als Herausforderung
wahrgenommen. Unter Coping versteht man die tatsachliche Bewaltigungsstrategie
eines Individuums im Umgang mit einer Stresssituation, und je nach gewahlter Coping-
Strategie kann das individuelle Verhalten im Umgang mit einer Stresssituation abgeleitet
werden. Die Untersuchung von Schneider et al. 2007 zu Stressbewaltigungsstrategien
bei Bruxisten und Nonbruxisten ergab einen signifikanten Unterschied im Vergleich
beider  Gruppen, was die positiven und damit  stressverringernden
Bewaltigungsstrategien anbelangt. Dies zeigt, dass Bruxisten ein Defizit an funktionellen
Coping-Strategien und Patienten mit Schlaf-Bruxismus haufig unangepasste Coping-
Strategien aufweisen. Lobbezzo und Naje und Lobbezzo et al. 2001/2006 gehen davon
aus, dass 8 % der diagnostizierten Bruxisten empfanglich gegenuber Stress seien.
Manfredini et al. 2004/2005 schlief3en sich dieser Vermutung an und nehmen darlber
hinaus an, dass die Stresssensitivitat eine von mehreren Domanen im Spektrum Angst
sei und Bruxisten und Nicht-Bruxisten unterscheide [20]. Annahmen besagen, dass
stressbelastete Personen einen gestérten Schlaf haben, welcher sich durch mehr
Ubergangsstadien zwischen tiefem und leichtem Schlaf charakterisiert. Unter diesen
Umstanden ist der Schlaf unruhiger und Personen mit Bruxismus neigen vermehrt zum
Knirsch-Verhalten, da ihr Schlafverhalten gestért wird [20]. Zudem assoziiert man mit
Bruxisten  bestimmte  PersoOnlichkeitsmerkmale, wie z.B.  Zielstrebigkeit,
Aufgabenorientiertheit und Perfektionismus. Durch einige klinische Studien mit subjektiv
diagnostiziertem Bruxismus wird ein Zusammenhang zwischen Bruxismus und
emotionaler Anspannung, psychosomatischen Stérungen, Feindseligkeit, Aggressivitat,

Besorgnis und psychiatrischen Stérungen wie z. B. der Schizophrenie angenommen
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[20]. Studienergebnisse zeigen, dass Angststdérungen sowohl bei Kindern als auch bei
Erwachsenen mit Bruxismus korrelieren. Bei Erwachsenen wird neben der Angststorung
die Depressivitat als moglicher Risikofaktor aufgefuhrt. Bei psychosozialen Storungen
von Kindern und Erwachsenen ist das Risiko zu knirschen ebenfalls erhoht. Jedoch lasst
sich aufgrund der eingeschrankten Qualitat einiger Studienartikel nicht differenzieren, ob
psychische Belastungen tatsachlich als ursachlicher Faktor oder nur als Begleitfaktor bei

dem Auftreten von Bruxismus eine Rolle spielen [18].

4.3 Schlafstérungen

Der Schlaf ist ein Uberlebenswichtiger Verhaltensbestandteil von Lebewesen,
altersabhangig schlaft ein Mensch mehr als 30 % seiner Zeit. In den Industrielandern
liegt die durchschnittiche Schlafdauer bei etwa sieben Stunden. Anhand
kennzeichnender Merkmale, welche durch unterschiedliche
elektroencephalographische Muster (EEG) abgegrenzt werden, kann der Schlaf in flinf
Schlafstadien eingeteilt werden, das Stadium des Wachseins, zwei Leichtschlafstadien,
ein Tiefschlafstadium und dem Rapid-Eye-Movement-Schlaf (REM-Schiaf). Diese
Schlafzyklen werden bei einem gesunden Schlaf, angepasst an die Schlafdauer und
interindividuelle Varianz der Person, ca. vier- bis siebenmal pro Nacht durchlaufen und
haben jeweils eine Dauer von circa 90 — 110 Minuten. Die Abfolge und der Umfang der
Schlafstadien Uben einen hohen Einfluss auf physiologische Erholungsprozesse,

emotionales Befinden sowie Lern- und Gedachtnisprozesse aus [20].

Der Schlafbruxismus charakterisiert sich durch eine unwillkirliche phasische und/oder
tonische Aktivitat der mastikatorischen Muskulatur und ist damit, laut der ICSD-3
Klassifikation der American Academy of Sleep Medicine, eine schlafbezogene
Bewegungsstorung [19]. Die rhythmische mastikatorische Muskelaktivitat (RMMA) hat
eine Frequenz von einem Hertz und ist mit gelegentlichem Zahneknirschen verbunden
[20]. Diese kommt sowohl bei Bruxisten als auch bei Non-Bruxisten vor. Allerdings tritt
diese rhythmische Kaumuskelaktivitdt bei Betroffenen etwa dreimal 6fter auf und das
Wellenmuster zeichnet sich im Vergleich zu Non-Bruxisten durch eine héhere Frequenz
und um 30 bis 40 % gréRere Amplituden aus [9] [20]. Das unbewusste Zahneknirschen
tritt bevorzugt in den Leichtschlafstadien N1 sowie N2 und mit einer Haufigkeit von unter

10 % gelegentlich auch im REM-Schlaf auf, was auf einen Einfluss der Schlafstadien
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hindeutet [4]. Vier Sekunden vor der RMMA-Episode beginnt die Steigerung der Aktivitat
des sympathischen Nervensystems mit einer gleichzeitigen Abnahme der
parasympathischen Einflisse. Dies wird begleitet von hochfrequenten Kurven in den
EEG-Ableitungen der kortikalen Aktivitat als sogenanntes Arousal. Eine Sekunde vor der
RMMA-Episode erfolgt eine Steigerung der Herzfrequenz um 25 %, gleichzeitig eine
Steigerung der EMG-Aktivitat der Kieferoffner, eine Steigerung des Atemflusses und des
Blutdrucks. Zuletzt folgt ein Anstieg der EMG-Aktivitat in den kieferschlieBenden
Muskeln, M. masseter und M. temporalis, in Form von RMMA mit oder ohne dentale
Knirschgerausche. Diese RMMA-Episoden dauern selten langer als acht Sekunden an
[20]. In einigen Studien zu Bruxismus konnte haufig ein Zusammenhang zwischen
Bruxismus und Schlafstérungen festgestellt werden, wie z. B. Albtrdume,
unterbrochener Schlaf, Schlaflosigkeit und Schlafapnoe [18]. Im Fokus der
Bruxismusgenese steht allerdings die Rolle des zentralen und des autonomen
Nervensystems, insbesondere Atmungsstérungen, Neurotransmitter und Arousals

werden als Ursache von Bruxismus diskutiert [19].

Als grofdter Risikofaktor flir Schlaf-Bruxismus gilt nach einer Studie von Ohayon et al.
die obstruktive Schlafapnoe. In einer grof} angelegten Studie mit 13.057 Befragten
berichtete die Gruppe mit Schlaf-Bruxismus signifikant haufiger von Schnarchen,
schlafbezogenen Atempausen und obstruktiver Schlafapnoe. Dartber hinaus berichten
ebenfalls Autoren polysomnographisch durchgefiuihrter Studien Uber eine mit der
Schlafapnoe/Hypopnoe assoziierte Kaumuskelaktivierung [20]. Bei einer bestehenden
Schlafapnoe wird das Risiko fur Bruxismus mit 3,96 angegeben. Laut einer aktuellen
Hypothese wird eine protektive Funktion des SB vermutet, um die oberen Atemwege

wahrend des Schlafs offen zu halten [18].

Weiterhin wird ein Zusammenhang zwischen Bruxismus und Arousals angenommen.
Eine Arousal-Reaktion ist ein physiologisches Phdnomen, was sich durch einen
abrupten Wechsel der kortikalen Elektroenzephalographischen (EEG) Frequenz
definieren lasst, welche von einer gesteigerten motorischen Muskelaktivitdt und
gesteigerter Herzfrequenz begleitet wird. Dies kann zu einer Verringerung der Schlaftiefe
oder aber auch zum Aufwachen einer Person fihren [22]. Bereits 1968 wurde von
Reding die Hypothese aufgestellt, dass Bruxismus Teil einer Arousal-Reaktion sei. Die
Autoren Satoh und Harada haben im Jahr 1971 gezeigt, dass optische, taktile und
akustische Reize, welche zu einer Verringerung der Schlaftiefe fiihren kénnen, ein

Knirsch-Verhalten bei den Schlafenden auslésen kénnen [19]. Eine andere
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Versuchsgruppe flhrte polysomnographische Messungen an sechs Personen mit SB
und sechs Non-Bruxisten durch. Anhand dieser konnte belegt werden, dass ein
signifikanter Zusammenhang zwischen SB und der Arousal-Reaktion besteht. Dabei
treten die Bruxismus-Episoden zu 88 % in den Non-REM-Phasen, begleitet von einer
Steigerung der Herzfrequenz, auf. Eine weitere polysomnographisch gestitzte
Beobachtung der Autoren Lavigne et al. konnte eine Korrelation zwischen den fir
Bruxismus charakteristischen RMMA-Episoden und Mikro-Arousal-Reaktionen
bestatigen. Im Speziellen wurde herausgefunden, dass Minuten bis Sekunden vor der
Muskelaktivierung und dem Einsetzen des RMMA das Herz und das Gehirn aktiviert
wurden. Folglich ist anzunehmen, dass RMMA-Episoden und SB unter dem Einfluss des
Gehirnstamms stehen und Folge einer autonomen Erregungsreaktion des Kérpers sind.
Gleiche Ergebnisse ergab eine polysomnographisch gestitzte Untersuchung mit zehn
Schlaf-Bruxisten und zehn Kontrollpersonen. Bei den SB-Probanden zeigte sich vier
Sekunden vor dem Einsetzen der Muskelaktivitdt ein Anstieg in der kortikalen EEG-
Aktivitat. Die RMMAs waren im Vergleich zu der gesunden Kontrollgruppe achtmal héher
pro Stunde Schlaf, dadurch durchleben Patienten mit SB mehr Mikro-Arousal-Episoden

pro Stunde Schlaf und weisen eine gesteigerte rhythmische Kaumuskelaktivitat auf [22].

5 Therapiemoglichkeiten

5.1 Okklusionsschiene

Folgende Therapiemoglichkeiten werden in der Behandlung von Bruxismus eingesetzt.
Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung ist die am meisten eingesetzte
Behandlungsstrategie die Okklusionsschiene. Es handelt sich um ein reversibles
Behandlungsmittel, welches in der Regel herausnehmbar ist und die Okklusionsflachen
der Zahne eines Kiefers ganz oder teilweise bedeckt. Die Schienen sind sowohl im Ober-
als auch im Unterkiefer einsetzbar und dienen zum Schutz der Zahne, da sie durch die
Unterbrechung der Zahn-zu-Zahn-Kontakte zuverlassig vor uUbermafRiger Attrition

schitzen kénnen [18].

Aufgrund der geringsten Nebeneffekte sollten Uber einen langeren Zeitraum harte

Schienen verwendet werden, die alle Zahne bedecken, da Schienen aus weichem
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Material unerwtinschte Effekte auslésen kdnnen, zum Beispiel eine Aktivitatssteigerung
der Kaumuskulatur oder ein gesteigertes Risiko der Zahnstellungsanderung [18] [23].
Bimaxillare Schienen, welche den Unterkiefer deutlich protrusiv einstellen, kbnnen bei
Patienten mit einer obstruktiven Schlafapnoe zeitgleich die Schlafbezogene
Atmungsstorung (SBAS) als einen relevanten Kofaktor bei Bruxismus behandeln. Es
konnte gezeigt werden, dass Schienen, unabhangig vom Typ, vorlibergehend die
Haufigkeit und Intensitdt der mit dem SB einhergehenden rhythmischen
Kaumuskelaktivitdten vermindern kdnnen. Mittels Infrarotspektroskopie konnte in einer
randomisierten kontrollierten Studie eine verringerte Muskelaktivitdt durch Schienen
nachgewiesen werden, was mit einer signifikanten Verringerung der Muskelschmerzen
korrespondierte. Dies kann weiterhin zu einer Verringerung von CMD-Beschwerden
fuhren, einer moglichen Folge des Bruxismus. Angenommen wird, dass Schienen eine
Veranderung der neuromuskularen Reflexe verursachen und damit zu einer
Neueinstellung zur Rekrutierung von Muskelfasern fihren. Anhand dieser Annahme
konnte auch erklart werden, weshalb der intermittierende Gebrauch von Schienen eine
bessere Wirkung zeigt als die regelmaliige Trageweise. Zurzeit lasst sich jedoch die
dauerhafte Reduzierung der Bruxismusaktivitat durch Schienen nicht belegen, da keine
Studienergebnisse aus Langzeitanwendungen vorliegen. Demgegeniber sind
Okklusionsschienen in jedem Fall in der Lage, nichtkariose Zahnhartsubstanzverluste
und/oder den Verlust von Restaurationsmaterialien zu verringern. Somit besteht
weiterhin Forschungsbedarf, insbesondere hinsichtlich der Wirkung von Schienen auf
WB [18]. Zudem sollten Studien zur Langzeitanwendung von Okklusionsschienen

durchgeflihrt werden.

5.2 Progressive Muskelentspannung

Die Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR) ist ein Therapieansatz bei
Bruxismus. Diese zahlt zu den Entspannungstechniken, welche haufig als Unterstiitzung
im Rahmen verhaltenstherapeutischer Verfahren eingesetzt wird [18]. Die Methode
beruht auf der Beobachtung, dass auf eine kurzzeitige Anspannung einer Muskelgruppe
mit der Zeit eine vertiefte Entspannung bzw. Ermidung folgt. Dabei fihrt die gezielte
Entspannung einzelner Muskelgruppen zur Aktivierung des sogenannten
Parasympathikus. Der Parasympathikus ist der Teil des vegetativen Nervensystems, der

fur die Senkung des Blutdrucks, die Verringerung der Herzfrequenz, die Entspannung
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der Muskulatur sowie fur eine tiefe und langsame Atmung verantwortlich ist. Durch die
PMR wird erlernt, die durch nicht abgebauten Stress verspannt gebliebenen Muskeln
wieder zu entspannen. Die Anspannungen der Muskulatur treten haufig im
Zusammenhang mit innerer Unruhe, Stress und Angst auf. Bei dieser Technik wird
angenommen, dass eine Reduzierung der Muskelanspannung zur Verringerung von
Nervositat und emotionaler Anspannung fliihren kann und man durch regelmaRiges
Uben der progressiven Muskelentspannung nach kurzer Zeit eine selbststéandige
korperliche und psychische Entspannung und Ausgeglichenheit erreicht. Der Nutzen der
PMR ist bei Beschwerden wie Angsten, Bluthochdruck und Schmerzen, insbesondere

Migrane, nachweisbar [2].

Allerdings ist die Studienlage uneinheitlich, eine klare Aussage zur Wirkung der PMR auf
Bruxismus ist nicht mdglich. In der randomisierten kontrollierten Studie von Valiente
Lopez et al. (2015) wurde die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson mit
Hinweisen zur Schlafhygiene kombiniert. Diese Intervention wurde Uber einen Zeitraum
von vier Wochen taglich angewendet. Nach dem Vergleich der Ergebnisse mittels
Polysomnographie im Schlaflabor vor und nach der vierwochigen Intervention zeigten
sich keine signifikanten Effekte auf die Muskelaktivitat. In der kontrollierten Studie von
Restrepo et al. (2001) erlernten Kinder in einer Gruppe die direkte Muskelentspannung
und in einer anderen Gruppe ein Selbstbehauptungstraining. In beiden Gruppen gingen
die Angst und CMD-Befunde zurlck. Jedoch wurde keine direkte Messung der
Bruxismusaktivitat durchgeflhrt. Dagegen konnten Makino et al. (2014) in einer
randomisierten kontrollierten Studie zeigen, dass allein Beratung und Atemtechniken zur
Entspannung einen starkeren Effekt hatten als nur Muskelliibungen. In dieser Studie
wurde aber nur der Schmerz gemessen, und es konnten keine Aussagen zur
Bruxismusaktivitat getroffen werden. Im Kontext der kognitiven Verhaltenstherapie
kénnte die PMR mdglicherweise zu einer Reduktion der Bruxismusaktivitat fuhren.
Jedoch ist die Evidenz zur Behandlung von Bruxismus noch zu gering, um eine

Empfehlung abgeben zu kénnen [18].
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5.3 Physiotherapie

Der Fokus der physiotherapeutischen Behandlung von Bruxismus liegt auf der Linderung
pathophysiologischer Symptome, die mit Bruxismus einhergehen. Dazu gehdren
Kiefermuskelschmerzen, -ermidung, -verspannung, -missempfindungen, -hypertrophie
und -verhartung, sowohl mit als auch ohne Einschrankung oder Dyskoordination der
Kieferbewegung. Weitere Symptome umfassen Kopf- und Gesichtsschmerzen sowie
Kiefergelenkschmerzen und -gerdusche. Die Behandlung des Bruxismus umfasst
manuelle Therapietechniken zur Beeinflussung der Muskel- und Gelenkstruktur als auch
den Einsatz von physikalischen Mallnahmen wie hei3er Rolle, Fangopackungen, Eis
und Ultraschall. Diese MalRnahmen tragen zur Schmerzreduktion und Entspannung der
Muskulatur bei. Sowohl bei akuten als auch chronischen Schmerzzustanden werden
heile Rollen, Eisbehandlungen und Ultraschall eingesetzt. Fangopackungen dienen der
allgemeinen Entspannung und Durchblutungsférderung konsistenzerhohter Muskulatur.
Ein weiterer Ansatz der physiotherapeutischen Behandlung des Bruxismus besteht in
der Beurteilung der beitragenden und aufrechterhaltenden Faktoren, wie zum Beispiel
der Haltung und des Verhaltens des Patienten am Arbeitsplatz. Die Behandlung
beinhaltet Wahrnehmungs- und Achtsamkeitsschulungen sowie
Entspannungstechniken, unter anderem auch PMR, die ebenfalls im Rahmen der
Physiotherapie genutzt wird. Durch die Wahrnehmungsschulung wird den Patienten
geholfen, ihre Aufmerksamkeit auf den moglichen Druck auf Zunge und Zahne zu
lenken. Optische Signale wie Smilies an verschiedenen Orten im Alltag sowie akustische
Signale am PC oder Handy dienen dazu, die Aufmerksamkeit auf Zungen- oder
Zahnedruck zu lenken und entsprechend zu reagieren. Der Patient wird angeleitet,
eigenstandige Ubungen wie Dehn- und Entspannungstechniken durchzufiihren und
physikalische MalRnahmen anzuwenden. Auf diese Weise tragt der Patient selbst dazu
bei, Schmerzen und Muskelverspannungen zu verbessern, und hat somit Einfluss auf
die Unterbrechung langanhaltender Muskelkontraktionen wahrend des Wachbruxismus.
Eine Verringerung weiterer Konsistenzerhéhungen der Muskulatur durch Fehlhaltung
kann mithilfe der erlernten Entspannungstbungen wie PMR und einer konsequenten

Haltungskorrektur am Arbeitsplatz erreicht werden [18].

Bruxismus und Physiotherapie sind ein viel diskutiertes Thema; flhrende
wissenschaftliche Gesellschaften verhalten sich derzeit noch zuriickhaltend in Bezug auf

dieses Konzept. Obwohl in letzter Zeit einige Studien zu diesem Therapieansatz
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veroffentlicht wurden, fehlen noch ausreichend randomisierte kontrollierte Studien, um
eine klare Aussage Uber die Wirksamkeit der Physiotherapie bei Bruxismus treffen zu
kénnen. In einer Studie an drei bis sechs Jahre alten Kindern wurde die Wirksamkeit
einer physiotherapeutischen Intervention untersucht. Die Untersuchung bestand aus
einer Versuchs- und einer Kontrollgruppe, bestehend aus jeweils 13 Kindern. Bei jedem
Kind wurde zu Beginn der Studie eine standardisierte klinische, photographische und
radiologische Beurteilung der Kopf- und Halshaltung durchgefihrt. In der
Versuchsgruppe erhielten die Kinder Uber einen Zeitraum von zehn Wochen einmal
wdchentlich eine physiotherapeutische Behandlung. Im Gegensatz dazu bekamen die
Kinder in der Kontrollgruppe keine Therapie. Nach Abschluss der Behandlung wurden
die klinischen, photographischen und kephalometrischen Ergebnisse von einer
Expertengruppe mit den Ausgangsbefunden verglichen. Es wurde eine signifikante
Verbesserung der Kopfhaltung, Verringerung der Bruxismusaktivitdten und der
Angstzustande in der Versuchsgruppe festgestellt. Um die Wirksamkeit physiologischer
Behandlungen bei der Therapie von Bruxismus zuverlassig beurteilen zu kénnen, waren

Ergebnisse aus kontrolliert randomisierten klinischen Studien erforderlich [22].

6 Ergebnisse

Die aktuellen Daten und Erkenntnisse der Epidemiologie beziehen sich auf die Studie
von Manfredini et al. 2013. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Bruxismus eine
allgemeine Pravalenz zwischen 8 % und 31,4 % aufweist. Die Pravalenz von WB liegt
zwischen 22,1% und 31 %, wahrend Schlafbruxismus eine Pravalenz von
12,8 % £ 3,1 % hat. Ein Zusammenhang zwischen Bruxismus und Geschlecht ist nicht

geklart, jedoch besteht ein Rickgang mit zunehmendem Alter bei alteren Menschen [18].

Die epidemiologischen Merkmale von Bruxismus haben sich im Laufe der Jahre wie folgt
verandert. Holste und Joanni ermittelten 1982 bei zahnarztlichen Patienten eine
Pravalenz von 50-80 % [6]. Agerberg und Bergenholtz untersuchten 1989 die
Pravalenz von Symptomen und klinischen Anzeichen einer Kieferfunktionsstérung. Die
Studie zeigte eine Pravalenz von im Kiefergelenkbereich lokalisierten Schmerzen, von

4.8 % bei Frauen und bei Mannern eine Pravalenz von 2,5 %. Zahneknirschen wurde
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signifikant haufiger von Frauen berichtet, wahrend bei Mannern die Attrition starker

ausgepragt war [1].

Im Jahr 1994 ermittelten Lavigne und Montplaisir in einer Umfrage, dass 8 % der
Probanden mit den Zahnen knirschen und die Pravalenz des Zahneknirschens mit
zunehmendem Alter linear abnimmt [8]. Ohayon et al. fuhrten im Jahr 2001 eine
telefonische Umfrage durch, bei der 8,2 % der Probanden angaben, mindestens einmal
pro Woche im Schlaf mit den Zahnen zu knirschen. Auflierdem erflllten 4,4 % der
Bevdlkerung die Kriterien der ICSD-Schlafbruxismus-Diagnose. Die héchste Pravalenz
des Schlafbruxismus wurde zwischen dem 19. und 44. Lebensjahr festgestellt [16] [6].
Die reprasentative Stichprobe von Maluly und Andersen et al. 2013 ergab, dass 5,5 %
der Teilnehmer Schlafbruxismus aufwiesen, wenn sowohl ein Fragebogen als auch PSG
verwendet wurde. Wenn nur PSG als Diagnosekriterium herangezogen wurde, betrug
die Pravalenz 7,4 %, unabhangig von den selbstberichteten Beschwerden der
Teilnehmer. Bei ausschlieRlicher Verwendung eines Fragebogens wurde eine Pravalenz
von 12,5% fir SB festgestellt. Des Weiteren wurde ermittelt, dass SB-Episoden
wahrend des Schlafstadiums 2 haufiger auftraten, wahrend phasische Bruxismus-
Ereignisse in allen Schlafstadien bei Personen mit SB haufiger waren als tonische oder
gemischte Ereignisse. Darlber hinaus wurde ein positiver Zusammenhang zwischen
Schlafbruxismus und  Schlaflosigkeit, hdherer Schulbildung sowie einem

normalen/Ubergewichtigen BMI beobachtet [12].

In der Atiologie von Bruxismus wird heutzutage von einer multifaktoriellen Genese
ausgegangen. Bei den peripheren Faktoren wurde festgestellt, dass die Okklusion kein
direkter atiologischer Faktor von Bruxismus ist und die Korrektur der okklusalen
Morphologie nicht mehr als Behandlung oder Vorbeugung von Bruxismus empfohlen
wird. Dennoch kann die Okklusion bestimmte ungtinstige Auswirkungen von Bruxismus

auf Muskulatur und Kiefergelenke verstarken [7].

Psychologische Faktoren tragen mafRgeblich zur Entstehung von Bruxismus bei. Stress,
emotionale Belastungen und psychische Stérungen werden mit Schlaf- und
Wachbruxismus in Verbindung gebracht. Zahneknirschen kann sowohl als Ausdruck
psychischer Probleme als auch als Kompensationsmechanismus dienen [7]. Personen
mit Bruxismus zeigen oft Defizite in der Stressbewaltigung und haben o6fter einen
gestorten Schlaf [20]. Ob psychische Belastungen als ursachlicher Faktor oder lediglich
als Begleitfaktor bei der Entstehung von Bruxismus fungieren, ist aufgrund der

begrenzten Studienqualitat schwer zu bestimmen [18].
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Schlafstérungen und Arousal-Reaktionen spielen eine Rolle bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Schlafbruxismus. Schlafbruxismus tritt hauptsachlich in den
Leichtschlafstadien N1 und N2 auf, gelegentlich auch im REM-Schlaf [4]. Es besteht eine
Verbindung zwischen Bruxismus und Schlafstorungen wie Albtraumen, unterbrochenem
Schlaf und Schlafapnoe [18]. Zudem kdénnen verschiedene Reize zu einer Verringerung

der Schlaftiefe fihren und das Auftreten von Zahneknirschen auslésen [19].

Die Okklusionsschiene ist die haufigste Methode zur Behandlung von Bruxismus. Sie
schitzt vor Ubermaligem Zahnhartsubstanzverlust und kann bei Patienten mit
obstruktiver Schlafapnoe gleichzeitig die Atmungsstorung behandeln. Schienen
verschiedener Typen konnen vorUbergehend die Haufigkeit und Intensitat der
Kaumuskelaktivitat reduzieren, die mit Bruxismus einhergeht und damit auch
Beschwerden im  Zusammenhang mit  Kiefergelenkproblemen  verringern.
Langzeiteffekte von Schienen auf die Bruxismusaktivitat sind jedoch noch nicht

ausreichend erforscht [18].

Die Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson ist eine Entspannungstechnik, die bei
Bruxismus eingesetzt werden kann. Sie zielt darauf ab, Muskelanspannungen im
Zusammenhang mit Stress, Unruhe und Angst zu reduzieren. Durch regelméaRiges Uben
der PMR kann eine selbststédndige korperliche und psychische Entspannung erreicht
werden. Die PMR hat nachgewiesenen Nutzen bei Beschwerden wie Angsten,
Bluthochdruck und Schmerzen, insbesondere Migrane [2]. Im Rahmen der kognitiven
Verhaltenstherapie konnte die PMR auch zu einer Verringerung der Bruxismusaktivitat
beitragen. Allerdings ist die Evidenz fir die Behandlung von Bruxismus mit PMR noch

begrenzt [18].

Die physiotherapeutische Behandlung des Bruxismus zielt in erster Linie auf die
Linderung von Symptomen ab und umfasst manuelle Therapietechniken, physikalische
MalRnahmen und Verhaltensanpassungen. Dies ermdglicht dem Patienten eine
Verbesserung von Schmerzen und Muskelverspannungen und unterstitzt ihn
langanhaltende Muskelkontraktionen wahrend des Wachbruxismus zu unterbrechen
[18]. Studien zeigen positive Effekte der Physiotherapie auf Bruxismus, aber weitere

Forschung ist erforderlich, um die Wirksamkeit eindeutig zu bestatigen [22].
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7 Diskussion

Die epidemiologischen Merkmale des Bruxismus zeigen eine erhebliche Varianz
basierend auf den Erkenntnissen von Studien, die zwischen 1982 und 2013 durchgeflihrt
wurden. Die weiteste Spannbreite der Pravalenz von Bruxismus wurde von Holste und
Joanni 1982 mit 50 — 80 % festgestellt. AuRerdem hat sie die hochste Pravalenz aller
untersuchten Studien. Dies konnte auf die Diagnosestellung allein, basierend auf dem
Zahnhartsubstanzverlust, zurlickzuflihren sein, da dieser auch von anderen Ursachen
hervorgerufen werden kann, was wiederum zu einer erhdhten Pravalenz fihren kann.
Die klinische Untersuchung ist kein Garant fir eine sichere Bestimmung von Bruxismus.
Die Studie von Agerberg und Bergenholtz (1989) zeigte unterschiedliche Ergebnisse bei
Frauen und Mannern. Zum einen wiesen Manner starker ausgepragte Attritionen auf,
welche mit dem Zahnhartsubstanzverlust in Verbindung stehen, wahrend Frauen
haufiger von Zahneknirschen berichteten. Attrition ist ein Aspekt, der in der klinischen
Untersuchung zur Diagnosestellung von Bruxismus genutzt wird. Wie auch in der Studie
von Holste und Joanni (1982) konnten die Attritionen einer anderen Ursache als
Bruxismus zugrunde liegen, Uberhdht eingeschatzt werden und dadurch wenig
aussagekraftig sein. Das subjektive Einschatzen von Zahneknirschen ist ein Aspekt, der
in der Anamnese genutzt wird. Die subjektive Wahrnehmung ist jedoch ebenfalls wenig
aussagekraftig, da den Meisten nicht bewusst ist, dass sie Uberhaupt an Bruxismus
leiden. Allgemein ist die hier ermittelte Pravalenz von Bruxismus unsicher, da sich die
angegebenen Werte, 4,8 % bei Frauen und 2,5% bei Mannern nur auf im
Kiefergelenkbereich lokalisierte Schmerzen beziehen. Schmerzen im Kiefergelenk
dienen lediglich als Hinweis im Rahmen einer anamnestischen Befragung und werden
je nach Person verschieden eingeschétzt oder bemerkt, somit kann es leicht zu Uber-
oder Unterschatzungen kommen, was auch die unterschiedlichen Werte bei Frauen und
Méannern fragwurdig erscheinen Iasst. Die Studie basiert hauptsachlich auf
Selbstauskunften, was die Frage aufwirft, ob die Ergebnisse aus Befragungen stark
variieren kdnnen. Grund fur eine Varianz der Befragungsergebnisse konnte die Auswahl
an Befragungskriterien sein. In der Umfrage von Lavigne und Montplaisir (1994)
berichteten 8 % der Probanden aus eigener Einschatzung von Zahneknirschen. Eine
weitere Umfrage von Ohayon et al. (2001) ermittelte einen nahezu gleichen Wert von
8,2 % von Personen, welche auch mittels Eigeneinschatzung angaben, mindestens
einmal pro Woche im Schlaf mit den Zahnen zu knirschen. Jedoch fanden Ohayon et al.

noch einen anderen Wert, unter Berticksichtigung der ICSD-Minimalkriterien, von 4,4 %.
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Hier mussten die Teilnehmer nicht nur das Symptom des Zahneknirschens angeben,
sondern ebenso mindestens eines der begleitenden Merkmale, wie eine Ubermalige
Abnutzung der Zahne, muskulare Beschwerden oder Gerdusche. Durch die erweiterten
Befragungskriterien wurde die Diagnostik von Bruxismus weiter spezifiziert sowie die
Betroffenengruppe eingrenzt, was wahrscheinlich zu der Reduzierung des ermittelten
Wertes gefuhrt hat. Aufgrund dieser Spezifizierung kénnte der ermittelte Wert von 4,4 %
eher an die tatsachliche Pravalenz des Bruxismus herankommen, allerdings sind diese
Kriterien ebenfalls nur als Hinweise auf Bruxismus zu betrachten. Zusatzlich wurde in
der Studie von Lavigne und Montplaisir (1994) ein linearer Rickgang des
Zahneknirschens mit dem Alter festgestellt. Bekraftigt wird dieses Ergebnis durch
Ohayon et al. (2001), welche die hdéchste Pravalenz zwischen dem 19. und 44.
Lebensjahr feststellten. In der Umfrage von Ohayon et al. (2001) wurden insgesamt
13.057 Probanden ab 15 Jahren, befragt, wovon 4.972 Probanden aus dem Vereinigten
Koénigreich, 4.115 Probanden aus Deutschland und 3.970 Probanden aus ltalien
kommen. Da sie gemeinsam eine Gesamteinwohneranzahl von insgesamt 158 Millionen
ausmachen, erfasst die Studie eine weite Bevolkerung und kénnte anhand der Daten
eine umfassende Einteilung der Lebensjahre, in denen Bruxismus, auftritt vornehmen.
Des Weiteren bestatigt die Arbeit von Manfredini et al. aus dem Jahr 2013 eine
Regression von Bruxismus im Alter. Die Ubersichtsarbeit von Manfredini et al., welche
35 Literaturquellen analysierte, ist eine der wenigen Arbeiten, in denen die Pravalenz
von allgemeinem Bruxismus, WB und SB separat angegeben wird. Allgemeiner
Bruxismus wird mit einer Pravalenz von 8 % —31,4 %, Wachbruxismus mit
221 % —-31% und Schlafbruxismus mit 12,8 % + 3,1 % angegeben. Die
Pravalenzangaben zeigen eine weite Spannbreite, was auf die begrenzte methodische
Qualitdt der untersuchten Literatur und mdgliche diagnostische Verzerrungen
zuruckzufuhren sein konnte, da sie, wie die meisten Studien, auf Selbstauskinften
beruhen und keine Studien mit PSG als Diagnostik gefunden wurden. Die Analyse von
Manfredini et al. wurde bereits im Marz 2013 verdffentlicht und konnte deshalb die
polysomnographische Untersuchung von Maluly und Andersen et al., welche erst im Mai
2013 veroffentlicht wurde, nicht miteinbeziehen. Es fehlt noch eine genauere Bewertung
der Evidenz der Untersuchung von Maluly und Andersen et al. (2013), aber aufgrund der
hohen Teilnehmerzahl und PSG als ausgewahlte Methode zur Diagnostik von Bruxismus
konnten die ermittelten Daten eine hohe Zuverlassigkeit und damit eine hohe Relevanz
in der Forschung zu Bruxismus vorweisen. Zudem verdeutlicht die Studie, dass durch

unterschiedliche Diagnosemethoden unterschiedliche Ergebnisse ermittelt werden
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kénnen. Die Erhebung der Pravalenz von Bruxismus anhand eines Fragebogen und
bestatigt durch PSG ergab 5,5 %. Der Pravalenzwert der ausschlieBlich PSG-
Diagnostizierten liegt bei 7,4 % und die Diagnose nur durch einen Fragebogen ergab
eine Pravalenz von 12,5 %. Ein weiterer Vorteil der PSG-Methode besteht in der
prazisen Erfassung der Schlafstadien und Zuordnung der verschiedenen Schweregrade
des Bruxismus zu den entsprechenden Schlafstadien. So wurde festgestellt, dass SB-
Episoden haufiger wahrend des Schlafstadiums 2 auftreten, diese Erkenntnis kann zur
Ursachenforschung des Bruxismus beitragen. Darlber hinaus wurde ein positiver
Zusammenhang zwischen SB und Schlaflosigkeit, einer hdheren Schulbildung sowie
einem normalen/ubergewichtigen BMI gefunden. Damit forscht die Studie als eine der

wenigen zur Atiologie des Bruxismus.

Es gibt verschiedene Behandlungsansatze fiur Bruxismus, darunter die
Okklusionsschiene, die Progressive Muskelentspannung und die Physiotherapie. Die
Wirksamkeit dieser Ansatze ist jedoch noch wenig erforscht, was an der groRtenteils
noch ungeklarten Atiologie von Bruxismus liegen konnte. Derzeit wird angenommen,
dass Bruxismus eine multifaktorielle Genese hat. Die Forschungsarbeiten der letzten
Jahre haben gezeigt, dass die Genese von Bruxismus hauptsachlich in periphere und
zentrale Faktoren eingeteilt werden kann. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Wach-
und Schlafbruxismus unterschiedliche Ausléser und vermutlich auch verschiedene
Atiologien haben. Aufgrund der unklaren Erkenntnisse ist unklar, inwieweit die Therapien

auf die zugrundeliegende Atiologie eingehen.

Die Okklusionsschiene nimmt den grofdten Einfluss auf die peripheren Faktoren der
Bruxismusgenese, indem auf mdgliche okklusale Interferenzen eingewirkt wird, was zu
einer Verringerung der Intensitdt der mit dem SB einhergehenden rhythmischen
Kaumuskelaktivitdten und einer Harmonisierung der Muskeln, sowie des umliegenden
Gewebes fuhren kann. Bimaxillare Schienen kdnnen sogar positiv auf Schlafbezogene
Atmungsstoérungen einwirken. Durch die deutlich protrusive Einstellung des Unterkiefers,
kann die obstruktive Schlafapnoe, ein relevanter Kofaktor bei Bruxismus, behandelt
werden. Die Okklusionsschiene hat keinen Einfluss auf die psychologischen Faktoren,

die zur Atiologie von Bruxismus beitragen.

Der Therapieansatz der Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson hat keinen
direkten Einfluss auf die peripheren Faktoren. Stattdessen wirkt die PMR indirekt, indem
sie die Auswirkungen okklusaler Interferenzen auf das kraniomandibulare System

mildert. Durch die Entspannung der Muskulatur kbnnen Schmerzen in den betroffenen
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Bereichen reduziert werden, die aufgrund anhaltender Bruxismusaktivitat infolge der
Okklusion auftreten. Bei der PMR wird angenommen, dass sie zu einer Verringerung
von Nervositat und emotionaler Anspannung fuhren kann. Da sowohl Schlafbruxismus
als auch Wachbruxismus mit psychischem Stress, emotionalen Belastungen und
psychischen Stérungen in Verbindung gebracht werden und eine Rolle bei der
Entstehung von Bruxismus spielen, zielt die PMR-Behandlung insbesondere auf die
Bewaltigung der psychologischen Faktoren der Atiologie. Sie stellt eine effektive
Bewaltigungsstrategie bei psychischen Belastungen dar und zielt darauf ab, das Defizit
an funktionalen Coping-Strategien bei Bruxisten anzugehen. Insbesondere bei Patienten
mit Schlaf-Bruxismus kdnnen unangepasste Bewaltigungsstrategien haufig beobachtet
werden, woran die PMR ansetzen kdnnte. Auch die mit Bruxismus in Verbindung
gebrachten Schlafstérungen und die Korrelation von Zahneknirschen mit einer
verringerten Schlaftiefe kdnnen mittels der PMR angegangen werden. Es wird
angenommen, dass Personen, die unter starkem Stress stehen, haufig unter gestértem
Schlaf leiden und es unter diesen Umstanden, bei Personen mit Bruxismus, vermehrt zu
Zahneknirschen fuhren kann. Durch die Reduzierung von Nervositdt und emotionaler
Anspannung mit Hilfe der PMR, kann der Schlaf ruhiger und erholsamer werden,

wodurch eine Verringerung der Bruxismusaktivitat moglich ware.

Die Physiotherapie zielt ebenfalls darauf ab, pathophysiologische Symptome, die mit
Bruxismus einhergehen, zu lindern und zur Schmerzreduktion sowie
Muskelentspannung beizutragen. Dabei wird auch hier nicht speziell auf periphere
Faktoren wie die Okklusion eingegangen. Die physiotherapeutische Behandlung
beinhaltet Wahrnehmungs- und Achtsamkeitsschulungen, sowie
Entspannungstechniken. Ahnlich wie bei der PMR, beriicksichtigt dieser
Behandlungsansatz durch die Anleitung zu verschiedenen Bewaltigungsstrategien auch
die psychologischen Faktoren in der Atiologie von Bruxismus. Durch die Linderung von
Schmerzen, die Férderung der Muskelentspannung und der Besserung von psychischen
Anspannungen, kann eine verbesserte Schlafqualitat erreicht werden und sich somit

positiv auf den atiologischen Faktor der Schlafstérungen auswirken.
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8 Fazit

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Pravalenz von Bruxismus in den
verschiedenen Studien im Laufe der Jahre eine betrachtliche Varianz aufweist und es
Unterschiede in den Erkenntnissen zur Geschlechterverteilung gibt. Diese starken
Unterschiede konnten auf die Verwendung unterschiedlicher Diagnosemethoden in den
Studien zurtckzuflhren sein. Anamnese, klinische Untersuchung und PSG zeigen
jeweils andere Ergebnisse. Erkenntnisse anhand der Anamnese kdnnen durch die
Auswahl der Befragungskriterien stark variieren. Sowohl bei der Anamnese als auch bei
der klinischen Untersuchung besteht die Mdglichkeit, dass die Diagnose von Bruxismus
anhand von bestimmten Symptomen, wie z.B. Kiefergelenksschmerzen oder
Zahnhartsubstanzverlust, vielmehr mit anderen Erkrankungen in Verbindung steht, wie
z. B. der kraniomandibularen Dysfunktion oder Karies. Dies kann zu falsch positiven oder
falsch negativen Diagnosen und demnach zu diagnostischen Verzerrungen flihren. Auch
wenn eine polysomnographische Untersuchung im Schlaflabor falsch positive oder
falsch negative Diagnosen aufweisen kann, wird sie derzeit aufgrund der Aufzeichnung
mehrerer Parameter als die zuverlassigste Methode zur Diagnose von Schlafbruxismus
betrachtet. AbschlieRend lasst sich sagen, dass neue reprasentative Untersuchungen
mittels Polysomnographie erforderlich sind, um die heutige Pravalenz und weitere
epidemiologische Merkmale von Bruxismus zu erforschen. Zusatzlich sind eine
Zusammenstellung und umfassende Analyse der Evidenz aus bereits vorhandenen
polysomnographischen Untersuchungen notwendig, um die hohe Varianz der Pravalenz
und die Unterschiede in den epidemiologischen Merkmalen zu vereinheitlichen und
somit eine fundierte Aussage Uber die aktuelle Epidemiologie von Bruxismus zu

ermoglichen.

Bezuglich der Therapiemdglichkeiten fur Bruxismus ist festzustellen, dass die
verschiedenen Behandlungsansatze unterschiedlich wirken. Die Okklusionsschiene
richtet ihr Augenmerk vorrangig auf zwei der Atiologien. Ersteres auf die peripheren
Faktoren, mit Bezug insbesondere auf die Okklusion, und zweitens auf die Behandlung
auslésender Schlafstorungen. Jedoch wird auf die psychologischen Faktoren bei
Behandlung nicht eingegangen. Die Therapien Progressiven Muskelrelaxation und
Physiotherapie haben als Hauptziel die Linderung bzw. Verhinderung von Symptomen
und Folgen, wie Muskelschmerzen und der Entwicklung einer craniomandibularen

Dysfunktion. Doch sie gehen auch Uber die Symptombehandlung hinaus und widmen
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sich gezielt der zugrundeliegenden Atiologie von Bruxismus. Insbesondere durch die
gezielte Reduzierung von Belastungen wird dabei auf die psychologischen Aspekte der
Entstehung eingegangen. Zusatzlich konnte die Behandlung eine Besserung der
Schlafqualitdt und dadurch noch einen weiteren Aspekt der Bruxismusgenese

beeinflussen.

Alle genannten Therapieansatze tragen dazu bei, sowohl die Symptome als auch die
zugrundeliegenden Ursachen von Bruxismus zu behandeln. Jedoch haben sie jeweils
unterschiedliche Schwerpunkte und decken einzeln nicht alle Aspekte der Atiologie ab.
Daher kénnte ein interdisziplinarer Therapieansatz bei Bruxismus empfehlenswert sein,
um eine umfassende Behandlung zu ermdglichen und alle relevanten Bereiche
abzudecken. Durch die Kombination der verschiedenen Therapiemethoden aus den
Bereichen der Zahnmedizin, der Psychologie und der Physiotherapie kann ein
ganzheitlicher Ansatz verfolgt werden, der alle atiologischen Faktoren von Bruxismus
anspricht. Auf diese Weise konnte eine umfassende und individuell angepasste

Behandlung gewahrleistet werden.

Um genaue Aussagen zur Wirksamkeit der Therapien treffen zu koénnen, fehlen
reprasentative Langzeitstudien, die die Evidenz der verschiedenen Behandlungsansatze
fur Bruxismus untersuchen. Da auch die Atiologie von Bruxismus noch nicht vollstandig
geklart ist, gestaltet sich die Auswahl der Therapien herausfordernd. Durch eine
intensive Forschung zur Atiologie von Bruxismus kénnten wichtige Erkenntnisse
gewonnen werden, die nicht nur eine bessere Einschatzung von sinnvollen Therapien,
sondern moglicherweise auch die Entwicklung praventiver MalRnahmen ermdglichen.
Ein tieferes Verstandnis der Ursachen von Bruxismus kann somit dazu beitragen,
geeignete Therapieansatze zu entwickeln und den Patienten langfristig zu helfen. Es ist
daher von grolier Bedeutung, dass sich zuklinftige Forschungsarbeiten sowohl auf die
Erforschung der Atiologie als auch auf die Evaluation der Wirksamkeit von Therapien

fokussieren, um fundierte Empfehlungen geben zu kénnen.

In dieser Bachelorarbeit wird ein umfassender Uberblick (iber den aktuellen
Wissensstand zu Bruxismus anhand einer Literaturzusammenstellung gegeben. Es
handelt sich nicht um ein systematisches Review, das nach einem festgelegten,
methodisch durchdachten Prozess durchgefiihrt wurde. Es ist wichtig anzumerken, dass
aufgrund der eingeschrankten Studienlage und der Vielfalt der verfiigbaren Literatur die

Ergebnisse und Schlussfolgerungen in dieser Arbeit mdglicherweise begrenzt sind.
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Dennoch bietet die Arbeit einen Einblick in den aktuellen Stand des Wissens zu

Bruxismus und kann als Grundlage fir zuklnftige Forschungen dienen.
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