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Bruxismus - vom Kiefer-
pressen und Zdahneknirschen

Aufgrund ihrer weiten Verbreitung und der potenziell schddigenden Folgen sind Kenntnisse
{iber Bruxismus nicht nur fiir Zahnmediziner von Bedeutung =Der Beitrag gibt einen Uber-
blick tGber Risiken, diagnostische Befunde und Behandlungsmaglichkeiten

Jens Christoph Tiirp

Der Unterkiefer ist der einzige bewegliche
Schddelknochen. Die Bewegungen erfolgen
in den Kiefergelenken - den freiesten Gelen-
ken des menschlichen Kérpers - durch die
koordinierte Arbeit von 7 paarigen Muskeln:
M. temporalis, M. masseter, M. pterygoide-
us medialis, M. pterygoideus lateralis, M. di-
gastricus venter anterior, M. mylohyoideus
und M. geniohyoideus. Das neuromuskuldre
Zusammenspiel erlaubt Offnungs-, SchlieR-,
Vorschub-, Riickschub- sowie Seitwartsbe-
wegungen des Unterkiefers relativ zum
Oberkiefer. Mit diesem steht der Unterkiefer

iber die Zdhne oder Zahnanaloga, wie Brii-
ckenzwischenglieder, Prothesenzdhne oder
implantatgestiitzter Zahnersatz, bzw. mit
den iiber sie vermittelten Okklusionskon-
takten in einer funktionellen Beziehung.
Unter dem Begriff ,,Okklusion“ versteht man
in der Zahnmedizin jeden Kontakt zwischen
den Zdhnen (oder Zahnanaloga) des Ober-
und Unterkiefers.

Funktion und Parafunktion
Wichtige Kieferfunktionen sind Kauen,
Sprechen und Schlucken. Von diesen wer-

den sogenannte Parafunktionen unterschie-
den, welche in zahnbezogene/dentale (Kie-
ferpressen, Zahneknirschen) und nichtden-
tale (z.B. Zungenpressen, Lippenbeif3en,
Wangensaugen) eingeteilt werden konnen.

Terminologie

Widhrend bereits in der Bibel {iber Zdhne-
knirschen und Kieferpressen berichtet wur-
de [1], stammt die erste Erwdhnung in einer
wissenschaftlichen Zeitschrift aus dem Jah-
re 1902: Der in Wien tdtige ungarische
Zahnarzt Moritz Karolyi sprach von
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I
Zusammenfassung

Die unter dem Begriff ,,Bruxismus* zusam-
mengefassten Parafunktionen Zahneknir-
schen und Kieferpressen sind so alt wie die
Menschheit. In der Bevélkerung sind sie weit
verbreitet. Einerseits dienen diese Unterkie-
feraktivitdten dem Stressabbau, anderer-
seits konnen sie die Zahnhartsubstanzen
schadigen und zu Verspannungen und
Schmerzen im Bereich der Kaumuskeln und
Kiefergelenke fiihren.

Mittels Anamnese, klinischer Untersuchung
und radiologischer Befunde erfolgt eine rela-
tiv sichere Diagnosestellung. Therapeutisch
empfehlenswert sind Selbstbeobachtung,
Muskelentspannung und Tragen einer oralen
Schiene wdhrend des Schlafs, je nach Fall
angereichert durch Eigenmassage und pro-
fessionelle Physiotherapie.

ykrampfhaften Contractionen der Massete-
ren im Schlafe” [2].

Fiinf Jahre spdter fiihrten die franzosi-
schen Zahnmediziner Marie und Pietkiewicz
den Begriff ,Bruxomanie* ein. Sie verstanden
darunter ,la manie du grincement de dents
que I'on rencontre chez un certain nombre de
malade présentant des lésions ou des altéra-
tions définitives ou passagéres du systéme
nerveux central“ (z.Dt: ,die Manie des Zdh-
neknirschens, die bei einer Reihe von Patien-
ten mit dauerhaften oder voriibergehenden
Ldsionen oder Verdnderungen des zentralen
Nervensystems auftritt*) [3].

1931 schlieBlich schlug der US-amerika-
nische Psychiater Bertrand Frohman den
Ausdruck ,,Bruxismus* vor: ,Bruxism is de-
fined as occlusal stress during sleep* (z.Dt:
LBruxismus wird definiert als okklusaler
Stress wahrend des Schlafs*) [4]. Zwischen-
zeitlich waren weitere Begriffe wie , Karolyi-
Effekt“, , Karolyi-Phdnomen*“ und ,Leermas-
tikation“ verbreitet.

Definition

Unter ,Bruxismus“ versteht man alle im
Schlaf- oder Wachzustand auftretenden ok-
klusalen Parafunktionen, die mit anhalten-
der oder rhythmischer Kiefermuskelaktivi-
tdt einhergehen. Man unterscheidet Schlaf-
von Wachbruxismus: Sowohl im Schlaf als
auch im Wachzustand werden Kieferpres-
sen und Zihneknirschen beobachtet. Uber
die Hdufigkeit des Auftretens beider Aktivi-
tdten am Tag oder in der Nacht gibt es bis-
lang keine gesicherte Datenlage.

Im Jahr 2013 wurde von einer internati-
onalen Expertenkommission vorgeschlagen,
diese Definition zu erweitern. Demnach
handele es sich beim Bruxismus um ,eine
repetitive Kiefermuskelaktivitdt, die durch
Pressen oder Knirschen der Zdhne und/oder
Fixierung oder Vorschieben des Unterkiefers
ohne Zahnkontakte gekennzeichnet ist“ [5].
Der Sinn und die Notwendigkeit dieser De-
finitionsdnderung unter gleichzeitiger Bei-
behaltung des {iber Generationen etablier-
ten Begriffs ,Bruxismus* erschlieen sich
nicht, zumal es sich bei den inhaltlichen Er-
weiterungen um nichtdentale Parafunktio-
nen handelt. Es wdre daher zielfithrender
gewesen, einen neuen Terminus vorzuschla-
gen, der sowohl den traditionellen (zahnbe-
zogenen) Bruxismus als auch die beiden neu
aufgenommenen (klinisch selten vorkom-
menden) Parafunktionen beinhaltet.

Klinische Wertung

In der wissenschaftlich orientierten Fachlite-
ratur herrscht heute Einigkeit dariiber, dass
es sich beim Bruxismus nicht um ein peri-
pheres (okklusales oder anatomisch-mor-
phologisches), sondern um ein zentralnervo-
ses Phanomen handelt. Im Gegensatz zu frii-
heren Auffassungen wird Bruxismus
gegenwdrtig weniger als Storung oder Dys-
funktion, sondern zunehmend als Ausdruck
bestimmter physiologischer und verhaltens-
biologischer Prozesse interpretiert. Und dem
Bruxismus werden sogar positive Aspekte
zugeschrieben: Haltungs- und Stabilitdtskon-
trolle (Kieferpressen beim Heben schwerer
Lasten), Offenhalten der Atemwege (Zdhne-
knirschen im Schlaf) sowie Stressbewalti-
gung. Der Wiener Psychotherapeut Reginald
Foldy schrieb 1994: ,Aber auch in den voll-
runden Schlafzimmern braver Biirger geht
die ,Schlacht' weiter: Immer mehr Leute
knirschen mit den Zéhnen im Schlaf - die Or-
gansprachlichkeit fiir nicht ausgelebte, ohn-
mdchtige Aggression“ [6]. Die mit einer sol-
chen Formulierung verbundene negative
Konnotation relativierte der Zahnmediziner
Rudolf Slavicek aus Wien: ,,Chronische Pres-
ser und Knirscher beniitzen ihr Kauorgan als
Stressventil. Das Kauorgan wird in diesen
Fdllen als Werkzeug zum Stressabbau ge-
braucht und nicht, wie es immer wieder pos-
tuliert wird, missbraucht* [7].

Epidemiologie
Bruxismus ist in der Bevolkerung weit ver-
breitet. In einer epidemiologischen Studie
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an erwachsenen Niederldndern (n=1209)
berichteten 5,0% iiber Wach- bzw. 16,5%
iiber Schlafbruxismus [8]. Da dem Grofteil
der Patienten nicht bewusst ist, ob bzw.
dass sie pressen oder knirschen, kann man
davon ausgehen, dass der wahre, unbekann-
te Prozentsatz der diese Parafunktionen
ausfithrenden Menschen deutlich héher
liegt. Geht man von einem geschdtzten An-
teil von 8% stark ausgeprédgter und damit
behandlungsbediirftiger Bruxismusformen
aus, so ldge beispielsweise in Berlin (Ein-
wohnerzahl rund 3,7 Millionen, davon ca.
3,1 Millionen 18 Jahre oder dlter) ein The-
rapiebedarf bei rund 250000 Personen vor.
Man kann davon ausgehen, dass die meisten
von ihnen keine entsprechende Behandlung
erfahren.

Risikofaktoren fiir Bruxismus

In den vergangenen wenigen Jahrzehnten
sind viele bruxismusbezogene Risikofakto-
ren identifiziert worden [9, 10, 11]. Der ab-
solut am hdufigsten vorkommende Risiko-
faktor ist emotionaler Stress, was in der ge-
genwadrtigen Covid-19-Pandemie besonders
auffdllt [13]. Die hochste Odds Ratio hat
demgegeniiber die soziale Phobie (Tab. 1).
Bis dato kaum als quantifizierbarer Risiko-
faktor zu fassen ist eine genetische Disposi-
tion der Betroffenen im Sinne einer Uberer-
regbarkeit zentraler motorischer Neuronen.

Risikofaktoren bei Bruxismus

Bruxismus kann seinerseits als Risikofaktor
fiir ein im Vergleich zu nicht bruxenden
Menschen hdufigeres Auftreten definierter
unerwiinschter Ereignisse wirken. Dazu
zdhlen vor allem die unter dem Oberbegriff

Risiko
[

Unter einem Risiko versteht man die
»Wahrscheinlichkeit, dass sich bei Men-
schen, die bestimmten Faktoren (Risiko-
faktoren) ausgesetzt sind, spater eine
bestimmte Krankheit hdufiger entwi-
ckelt als bei vergleichbaren Menschen,
die diesen Faktoren nicht ausgesetzt
sind“ [12]. Zur Quantifizierung eines
Risikos bieten sich verschiedene Effekt-
maf3e an (z.B. relatives Risiko), von de-
nen in der Fachliteratur oft das Chan-
cenverhdltnis (Odds Ratio) verwendet
wird.

23



zkm Praxis Bruxismus

Risikofaktoren fiir Wach- und Schlafbruxismus bei Erwachsenen

Risikofaktor Bruxismustyp

Soziale Phobie Wachbruxismus

Gastrointestinale Wachbruxismus

Refluxésophagitis Schlafbruxismus

Emotionaler Stress Schlafbruxismus

Schlafapnoe-Syndrom Wachbruxismus

RegelmaRiges Rauchen  Schlafbruxismus

OR: Odds Ratio, KI: 95 %-Konfidenzintervall

Tab. 1

,Craniomandibuldre Dysfunktion (CMD)*
zusammengefassten Funktionsstérungen:
Schmerzen im Bereich der Kaumuskeln und/
oder Kiefergelenke (sog. myoarthropathi-
sche Schmerzen), eingeschrdnkte Unterkie-
ferbeweglichkeit (de facto eingeschrankte
Kiefer6ffnung) bzw. die oft mit Kieferge-
lenkknacken einhergehende Vorverlage-
rung der Zwischengelenkscheibe (Discus ar-
ticularis) des Kiefergelenks. Die Tatsache,
dass manche ,Bruxierer* myoarthropathi-
sche Beschwerden entwickeln, andere hin-
gegen z.B. nur einen Zuwachs an Muskel-

OR (K1)
23,7 (2,9-190,6)

Literaturquelle
Hermesh et al. [21]

13,1 (5,3-32,1)

6,7 (4.2-10.7) Li et al. [22]
5,9 (2,6-13,3) Quadri et al. [23]
4,0 (1,0-15,2) Hosoya et al. [24]

2,9 (2,3-3,6) Rintakoski und Kaprio [25]

masse, insbesondere der Massetermuskeln
(Hypertrophie), erfahren - da isometrische
Kontraktionen wie beim Kieferpressen ein
effektives Training fiir Muskelzuwachs sind
-, weist auf eine genetische Disposition fiir
das Entstehen von Muskelschmerzen hin.

Diagnostik

Die Diagnostik erfolgt durch Anamnese und
klinische Befundung. Sie wird komplettiert
durch eine Panoramaschichtaufnahme (Or-
thopantomogramm), eine zweidimensionale
Rontgenaufnahme des Ober- und Unterkie-

fers, einschlieRlich der Kiefergelenke. Die aus
diesen Quellen erhaltenen Befunde erlauben
eine relativ sichere Diagnosestellung.

Die fiir eine vollstdndige Diagnostik bis-
weilen geforderten polysomnographischen
Daten (Schlaflabor) sind von einem klini-
schen Aspekt aus gesehen realitdtsfremd.
Sie entsprechen in etwa der Forderung, fiir
die Verurteilung (Diagnosestellung) eines
Gesetzesbrechers (Patient) seien neben Zeu-
genaussagen (Anamnese) und Indizien (kli-
nische Befunde) zusétzlich Filmaufnahmen
der Tat (Polysomnographie) erforderlich.
Fiir Forschungszwecke konnen Schlaflabor-
studien hingegen sehr niitzlich sein.

Die typischen Befunde sind in Tab. 2 zu-
sammengefasst. Da der Grofteil der Patien-
ten die Frage ,Knirschen oder pressen Sie
am Tag oder im Schlaf mit Ihren Zdhnen?*
verneint oder diesbeziiglich unschliissig ist,
kommt der klinischen Befundung in den
meisten Fillen der mit Abstand grofte Stel-
lenwert zu - ganz im Gegensatz zur Diag-
nostik myoarthropathischer Schmerzen, wo
die Patientenangaben im Vordergrund ste-
hen. Selten lassen sich alle Befunde gleich-
zeitig nachweisen, aber je mehr angetroffen
werden, desto eindeutiger wird die diagnos-
tische Einschdtzung.

Typische anamnestische, klinische und bildgebende Befunde fiir Bruxismus bei Erwachsenen

Anamnestische Angabe

Eigenbericht tiber Kieferpressen
und/oder Zdhneknirschen

Verspannte Massetermuskeln nach
dem morgendlichen Erwachen
Grund: bruxismusbedingt mangelnde
Erholungsmdglichkeit dieser Muskeln

Klinischer Befund

Hypertrophie der Mm. masseteres
Grund: Folge langjahrigen ,,Trainings“ dieser Muskeln

Sehr harte Mm. masseteres beim festen ZubeiBen (d. h.
beim Kieferpressen)
Grund: Folge langjahrigen ,Trainings“ dieser Muskeln

Radiologischer Befund

Kiefergelenk: Abflachung des Kondylus bzw. des Tuber-

culum articulare
Grund: Knochenresorption aufgrund des einwirkenden

Drucks bei langjdhrigem Kieferpressen

Druckdolenz (Palpationsempfindlichkeit) der Kaumus-

Unspezifische Zahnschmerzen

keln (vor allem der Mm. masseteres, weniger haufig der

Grund: Uberlastung der in den Alveo-
len mittels Bindegewebsfasern aufge-
hdngten Zdhnen mit Reizung der
desmodontalen Nozizeptoren

Tab. 2

Mm. temporales), Palpationskraft: 1000 g und mogli-
cherweise der Kiefergelenke, Palpationskraft: 500 g
Grund: bruxismusbedingte Uberbelastung bzw. nicht
ausreichende Erholungsmadglichkeit dieser anatomi-
schen Strukturen

Attrition (Abrieb) der Zdhne, vor allem der Frontzéhne,
in ausgepragten Fallen mit Abflachung der (normaler-

weise spitzen) Eckzdhne, Bildung von Schlifffldchen,
Sichtbarwerden des Dentins
Grund: langjahriges Zahneknirschen

Keilformige Defekte (Abfraktion, nichtkariose zervikale

Lasion) im vestibuldren Zahnhalsbereich
Grund: langjahriges Kieferpressen

Okklusale Griibchen auf den Kaufldchen der Molaren
Grund: langjéhriges Kieferpressen

Kieferwinkel: Knochenanlagerung

Grund: Knochenapposition aufgrund des einwirkenden
Zugs der dort ansetzenden Sehnen des M. masseter und
M. pterygoideus medialis bei langjdhrigem Kieferpressen
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Empfehlungen aus der S3-Leitlinie ,,Diagnostik und Behand-
lung von Bruxismus* der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlich-Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) [16]

- Anwendungen zur Selbstbeobachtung,
ggf. unterstiitzt durch moderne Technolo-
gien, kénnen zur Diagnostik des Wachbru-
xismus verwendet werden.

- Patienten mit Wachbruxismus sollten zu
Wahrnehmungs- und/oder Achtsamkeits-
und/oder Entspannungstechniken zum
Selbstmanagement angeleitet werden.

- Progressive Muskelentspannung kann
zur Behandlung des Bruxismus eingesetzt
werden.

- Eine biofeedbackunterstiitzte kognitive
Verhaltenstherapie kann zur Schmerzre-
duktion eingesetzt werden.

- Im Rahmen der zahnarztlichen Behand-
lung von Schlafbruxismus kénnen Schie-

Ein obligatorisches morphologisches Zei-
chen fiir Zdhneknirschen sind abgeschliffene
(attritierte) Frontzdhne. Der Anatom Her-
mann Welcker (1822-1897, Professur fiir
Anatomie an der Universitdt Halle/Saale)
pragte dafiir den Begriff ,,Dens dentem terit*
(z.Dt.: ,Der Zahn schleift den Zahn“): ,Zeigt
ein Zahn die Abschleifung seiner Kauhocker,

nen zum Schutz der Zdhne im Schlaf ein-
gegliedert werden, um durch die Unter-
brechung der Zahn-zu-Zahn-Kontakte
zuverldssig vor tibermaRBiger Attrition zu
schiitzen.

- Fiir die Behandlung von CMD-Sympto-
men, die moglicherweise durch Bruxismus
getriggert werden, kann eine Verord-
nungskombination aus manueller Thera-
pie und erganzendem Heilmittel, wie zum
Beispiel Kilte- oder Warmeanwendung,
erwogen werden.

- Die Injektion von Botulinumtoxin bei
Erwachsenen in die Kaumuskulatur kann
als BehandlungsmaBnahme erwogen wer-
den. Hierbei sind der ,,Off-Label-Use“ und
berufsrechtliche Vorgaben zu beachten.

so muss derjenige oder es miissen diejenigen
Zdhne des anderen Kiefers, gegen welche je-
der Zahn auftrifft, entsprechende Abschlei-
fungen zeigen“ [14]. In ausgepragten Fallen
nehmen die urspriinglich spitzen Eckzdhne
immer mehr die Schaufelform der Schneide-
zdhne an und bei zahngefiihrtem Unterkie-
fervor- oder -seitschub bis Kante-Kante-Kon-

Bruxismus Praxis zkm

takt der Frontzdhne erkennt man ein spalt-
freies, Schliissel-Schloss-dhnliches Aufeinan-
derliegen der abgeschliffenen Schneidekan-
ten bzw. fritheren Eckzahnspitzen.

Behandlung

Der Internist Adolf von Striimpell (1853-
1927, ab 1910 ordentlicher Professor fiir In-
nere Medizin an der Medizinischen Fakultdt
der Universitdt Leipzig) wies 1922 darauf
hin, dass bei einer medizinisch indizierten
Therapie die vorhandenen Behandlungsmit-
tel in der Regel in 4 Qualitdtsstufen hierar-
chisiert werden konnen: notwendige, niitz-
liche, unnétige und schddliche [15]. Es liegt
auf der Hand, dass notwendige Therapien
die erste Wahl darstellen. Je nach Fall kon-
nen sie mit niitzlichen MaBnahmen ange-
reichert werden.

Die bei Bruxismus notwendige Behand-
lung (,der Kuchen“) kann mit dem Kiirzel
,SMS* abgekiirzt werden:
= Selbstbeobachtung
= Muskelentspannung
= Schiene

Niitzlich (,,die Sahne*) kénnen dartiber hin-
aus Eigenmassage der Masseter-Kieferge-
lenk-Region sowie professionelle Physiothe-
rapie sein. Die genannten Mafnahmen wer-
den durch eine aktuelle S3-Leitlinie
wissenschaftlich gut gestiitzt [16].
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Abb. 2 Michigan-Schiene mit angefdrbten Kontakten der Unterkieferzdhne. Kontakte beim Kieferschluss
(schwarz) und bei schienengefiihrten Unterkieferbewegungen nach anterior und lateral (rot)

Selbstbeobachtung

Die meisten Patienten wissen nicht, dass sie
pressen oder knirschen. Zur Uberpriifung,
ob sie diese Parafunktion wdhrend des
Wachzustands ausfiihren, hat es sich be-
wadbhrt, den Patienten farbige Aufkleber mit-
zugeben, die sie einige Tage lang auf Stellen
kleben sollen, auf die sie im Tagesverlauf
hin und wieder schauen. Wenn die Patien-
ten einen solchen Aufkleber erblicken, sol-
len sie sich fragen, ob sich ihre Zdhne in die-
sem Moment beriihren. Vorteilhaft ist es,
wenn die Kiefer im Alltag moglichst ent-
spannt sind und die Zdhne nicht aufeinan-
derbeifBen. Bemerken die Patienten hinge-
gen feste Zahnkontakte, so ist es empfeh-
lenswert, ein Kaugummi in den Mund zu
tun. Sofern man dieses kaut, werden die
Zdhne kaum in Kontakt kommen. Falls man
die Masse nicht kaut, wird die Zunge unbe-
wusst mit ihr spielen. Dafiir benétigt die
Mundhohle Platz. Den verschafft sie sich,
indem der Unterkiefer gesenkt wird. Da-
durch vergréRert sich der Abstand der Kie-
fer und damit der Zahnreihen voneinander:
Das angestrebte Ziel ,kein Zahnkontakt* ist
erreicht.

Muskelentspannung

Der mit einem ,Wildpferd“ vergleichbare
Bruxismus ldsst sich nicht zu einem ,,Pony-
reitpferd“ umwandeln. Aber durch regelma-

Rige Durchfiihrung eines Entspannungsver-
fahrens, wie eine Kombination aus progres-
siver Muskelentspannung, autogenem
Training und Alexander-Technik, ldsst es
sich erreichen, dass die Intensitdt und Hdu-
figkeit des Bruxismus vermindert werden.
Daher empfehlen wir den Patienten, z.B. bei
einem klinischen Psychologen eine entspre-
chende Technik zu erlernen.

Orale Schiene
Der Goldstandard aller oralen Schienen ist
die sog. Stabilisierungsschiene (Michigan-
Schiene) [17]. Aufgrund des Kieferwachs-
tums und der Feineinstellung der Okklusion
ist diese allerdings nicht vor dem 16. Le-
bensjahr indiziert. Stattdessen wird in sol-
chen Fdllen eine weiche Schiene hergestellt.
Eine Michigan-Schiene wird nach
Alginatabformungen beider Kiefer und einer
Kieferrelationsbestimmung (dreidimensio-
nale Zuordnung des Unterkiefers relativ
zum Oberkiefer) - alternativ digital mit Hil-
fe eines Intraoralscanners [18] - im zahn-
technischen Labor aus dem bewdhrten Pro-
thesenkunststoff Polymethylmethacrylat
hergestellt. Eine Oberkieferschiene ist zu be-
vorzugen, weil sie u.a. eine hohere Stabilitdt
und mehr Platz fiir die Zunge bietet als eine
Unterkieferschiene. Die Michigan-Schiene
tiberdeckt alle Zdhne, weist eine glatte
Oberfldche ohne Mulden auf und hat im

Eckzahnbereich Rampen. Auf diesen gleiten
bei schienengefiihrten Unterkieferbewe-
gungen die Unterkiefereckzihne bei Uber-
schreiten eines Bewegungsumfangs von ca.
2mm nach vorne oder zu Seite (sog. ,Frei-
heit in der Zentrik“) unter Entkopplung al-
ler anderen unteren Zdhne (Abb. 2).

Das Tragen der Schiene wdhrend des
Nachtschlafs schiitzt die Zdhne vor weite-
rem Abrieb und entlastet Kiefermuskeln
und Kiefergelenke. Die Schiene ist daher
auch bei Kaumuskel- und Kiefergelenk-
schmerzen indiziert. Korrekt hergestellt und
angepasst ist sie angenehm zu tragen und
wird von den Patienten geschdtzt. Schienen
miissen regelmaRig, in der Regel in halb-
jahrlichem Abstand, kontrolliert werden.
Meist finden sich dann auf der Schienen-
oberfldche Gebrauchsspuren, z.B. Furchen
bedingt durch Zdhneknirschen und Vertie-
fungen als Folge von Kieferpressen, teilwei-
se auch andere Kontaktverhdltnisse der un-
teren Zdahne auf der Schienenoberfldche,
sodass die Schiene entsprechend nachge-
schliffen und poliert wird. Bei unzureichen-
dem schmerztherapeutischen Erfolg mit ei-
ner konventionellen Schiene und bei Ver-
dacht, dass der Patient {iberwiegend presst,
kann die Michigan-Schiene mit einem pla-
nen Frontplateau versehen werden [19].

Selbstmassage

Bei Verspannungen oder Schmerzen der
Kaumuskulatur, vor allem der Masseter-
muskeln, empfiehlt sich 3- bis 4-mal tdglich
eine Eigenmassage [20]. Dazu werden die
Ellenbogengelenke auf einer Tischoberfld-
che abgestiitzt. Der Unterkiefer ist - der
Schwerkraft unterworfen - entspannt, die
Zdhne sind aufRer Kontakt. Mit den Hand-
wurzelknochen werden die Muskeln mit
kreisformigen Bewegungen massiert. Die
Massagewirkung und Therapietreue werden
unterstiitzt durch die Applikation einer ge-
eigneten Creme auf die Hautoberfldche in
der Masseter-Kiefergelenk-Region.

Physiotherapie

Indikationen der Physiotherapie in Zusam-
menhang mit Bruxismus sind starke Ver-
spannungen und/oder (Uberlastungs-)
Schmerzen der Kaumuskulatur. Was Letzte-
re betrifft, so kann durch physiotherapeuti-
sche Behandlungen in vielen Fdllen eine
merkbare Schmerzverringerung und eine
Verbesserung der Unterkieferfunktion er-
reicht werden. Neben der im Einzelfall ange-
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wandten Technik kommt der Fiirsorge durch
den Therapeuten eine gro3e Bedeutung zu.

Fazit

Bruxismus ist weniger ,,schlimm* als sein
Ruf. Es sollte aber moglichst frithzeitig dafiir
Sorge getragen werden, dass die beteiligten
anatomischen Strukturen, vor allem Kau-
muskulatur, Kiefergelenke und Zahnhalte-
apparat, nicht tiberlastet bzw. Zahnschmelz
und Dentin nicht geschddigt werden. -

Interessenkonflikt: Der Autor gibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/a-1482-5603
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