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Zusammenfassung: Bruxismus, das Knirschen oder Pressen mit den Zahnen, ist in der Bevélkerung haufig. Stress, Angstsyndro-
me und genetische Disposition scheinen dominante Faktoren zu sein, die zu erhéhter Kaumuskelspannung fihren. Es werden
zwei zirkadiane Manifestationen unterschieden, der Schlaf- und der Wachbruxismus. Bruxismus stellt einen grossen Risikofak-
tor fur Zahnhartsubstanz und Zahnersatz dar. Die Diagnose erfolgt mittels gezielter Anamnese und Untersuchung. Schlafbruxis-
mus kann mittels Elektromyogramm und Videoaufzeichnung im Schlaflabor nachgewiesen werden. Die Behandlung zielt auf die
Schonung der Zahnhartsubstanz und Erhaltung des Zahnersatzes mittels Okklusionsschienen ab. Entspannungsibungen kén-
nen den Bruxismus vermindern. Spezialisierte Physiotherapie kann die Verspannungen, Schmerzen und Bewegungseinschran-
kungen verbessern. Botulinumtoxin-Behandlung vermindert die subjektiven Beschwerden wahrend der Wirkungszeit.

Schliisselwérter: Bruxismus, Zahnhartsubstanz, Behandlung

Abstract: Bruxism, the grinding or clenching of teeth, is common in the population. Stress, anxiety syndromes and genetic
disposition seem to be dominant factors that lead to increased muscle tension. A distinction is made between two circadian
manifestations, sleep and wake bruxism. Bruxism is a major risk factor for tooth structure and dentures. The diagnosis is
based on a targeted medical history and examination. Sleep bruxism can be demonstrated by electromyography and video re-
cording in the sleep laboratory. The treatment aims to protect the hard tooth substance and preserve the denture using oc-
clusal splints. Relaxation exercises can improve bruxism. Specialized physiotherapy can improve tension, pain and restricted
movement. Botulinum toxin treatment reduces the subjective complaints during the period of action.

Keywords: Bruxism, hard dental tissue, treatment

Résumé: Le bruxisme, le grincement ou le serrement des dents, est courant dans la population. Le stress, les syndromes
d'anxiété et la disposition génétique semblent étre des facteurs dominants qui entrainent une augmentation de la tension
musculaire. Une distinction est faite entre deux manifestations circadiennes, le bruxisme du sommeil et de ['éveil. Le bruxisme
est un facteur de risque majeur pour la structure dentaire et les protheses dentaires. Le diagnostic repose sur des antécé-
dents médicaux et un examen ciblés. Le bruxisme du sommeil peut étre démontré par l'électromyogramme et enregistrement
vidéo dans le laboratoire du sommeil. Le traitement vise a protéger la substance dentaire dure et a préserver la prothése a
l'aide d'attelles occlusives. Les exercices de relaxation peuvent améliorer le bruxisme. La physiothérapie spécialisée peut
améliorer la tension, la douleur et les mouvements restreints. Le traitement a la toxine botulique réduit les plaintes subjec-
tives pendant la période d'action.

Mot-clés: Bruxisme, tissus durs dentaires, traitement

Bruxismus, von griechisch brygmos = Knirschen, bezeich-
net eine sich wiederholende Kaumuskelaktivitit, die durch
Knirschen oder Pressen mit den Zahnen und/oder durch
Anspannen oder Verschieben des Unterkiefers ohne Zahn-
kontakt gekennzeichnet ist [1]. Eine neuere Definition als
«Work in progress» unterstreicht zusitzlich die Unter-
scheidung zwischen Schlaf- und Wachbruxismus und die
Abwesenheit anderer urséchlicher Erkrankungen (Tabel-
le 1) [2]. Haufig werden die Patientinnen und Patienten an-
lasslich eines Zahnarztbesuchs auf die Parafunktion auf-
merksam gemacht. Beim praktischen Arzt stellen sich die
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Patientinnen und Patienten wegen morgendlichen Kopf-,
Gesichts- oder Ohrenschmerzen, Verspannungen der Kau-
und Halsmuskulatur oder Schlafstérungen vor. Die von

Im Artikel verwendete Abkiirzungen

CMD Kraniomandibulare Dysfunktion

EMG Elektromyogramm

nCPAP  Nasal Continuous Positive Airway Pressure
OSAHS Obstruktives Schlaf-Apnoe-Hypopnoe-Syndrom
PSG Polysomnografie

SB Schlafbruxismus

WB Wachbruxismus
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der Patientin/vom Patienten geschilderten Beschwerden
konnen leicht auf einen diagnostischen Irrweg fiihren.

Nach heutiger Ansicht ist ein gewisses Ausmass an Bru-
xismus physiologisch und muss nicht gesundheitsschadi-
gende Konsequenzen haben [3]. Ein Krankheitswert liegt
vor, wenn es in der Folge zu Schiden an Zahnhartsubstanz
oder Zahnersatz, Schmerzen, Kiefergelenkserkrankungen,
Schlafstorungen und Einschrinkung der Lebensqualitit
kommt.

Bruxismus wird nach verschiedenen Kriterien eingeteilt.
Die wichtigste Einteilung unterscheidet zwischen Wach-
bruxismus (WB) und Schlafbruxismus (SB). Letzterer ist
gekennzeichnet durch charakteristische Reibebewegun-
gen und Knirschgerdusche, die gegebenenfalls von Eltern
oder von der Bettpartnerin/vom Bettpartner festgestellt
werden konnen. Tagsiiber kommt es hingegen zu stati-
schem Zusammenbeissen und Pressen, weswegen der
Wachbruxismus auch zentrischer Bruxismus und der
Schlafbruxismus demgegeniiber als exzentrischer Bruxis-
mus bezeichnet wird [4]. Mischformen der Bewegungs-
muster kommen bei WB und SB vor.

Weiter wird der primére oder idiopathische Bruxismus
ohne erkennbare medizinische oder zahnmedizinische
Ursache vom sekundaren Bruxismus unterschieden, wel-
cher vornehmlich in Verbindung mit neurologischen und
psychiatrischen Erkrankungen, Schlafstorungen, psycho-
aktiver Medikation oder Wirksubstanzen auftritt [5].

Elektromyografisch konnen verschiedene motorische
Aktivititsmuster typisiert werden. Beim Wachbruxismus
iiberwiegt der tonische Typ, beim Schlafbruxismus der
phasische Typ [6].

Beziiglich Lebensalter wird der juvenile vom adulten Bru-
xismus unterschieden. Bei Kindern konnen andere mit SB
assoziierte Faktoren vorliegen, wie Schlafstorungen, Nagel-
kauen und adenotonsillire Hyperplasie mit OSAHS [7, 8].

Eine weitere Einteilung erfolgt nach den klinischen Kon-
sequenzen in Bruxismus als Risikofaktor (z.B. fiir Zahnhart-
substanzverlust) oder als protektiver Faktor (z.B. als Schutz
vor OSAHS) [2].

Mittels Diagnostik kann eingeteilt werden, mit welcher
Wahrscheinlichkeit ein Bruxismus vorliegt: moglicher
Bruxismus aufgrund der Auswertung von Anamnese und

Fragebogen, wahrscheinlicher Bruxismus bei positiven
klinischen Hinweisen und definitiver Bruxismus bei posi-
tiven apparativen Messungen (EMG, Polysomnografie)
(Tabelle 2) [1].

Epidemiologie

Die Gesamtpravalenz des WB in der Bevolkerung liegt bei
ca. 20 % und ist bei Frauen hoher als bei Madnnern [6]. Die
Privalenz des SB bei Erwachsenen ist geschlechtsunab-
hingig und betragt ca. 8 %. Sie nimmt mit dem Alter ab.
Bei Kindern wird sie mit 6-50 % angegeben, bei 18-19-J4h-
rigen mit 13 % und bei iiber 60-Jahrigen mit 3% [9, 10].

Ursachen

Das Kauorgan ist im Tierreich allgemein und bei Primaten
speziell ein emotionales Ausdrucksmittel [11, 12]. Verschie-
dene Sdugetiere knirschen als Antwort auf herbeigefiihrte
Stresssituationen, um beispielsweise eine Einschiichte-
rung zu bewirken [13]. Im Tierversuch kann Bruxismus
durch Stress induziert werden, und nach Stresseinwirkung
sinken ausgeschiittete Neurotransmitter nach bruxismus-
dhnlicher Aktivitit [14, 15]. Die Atiologie des Bruxismus
beim Menschen ist multifaktoriell und nicht eindeutig ge-
klart. Die Okklusion spielt aufgrund der aktuellen Litera-
tur eine geringe Rolle [16]. Heute stehen genetische Dis-
position und psychologische Faktoren wie Stress, Angst,
Depression, Unzufriedenheit und Frustration als domi-
nante Faktoren im Vordergrund [17, 18]. Beim SB werden
Storungen in zentralen Neurotransmittersystemen als
mogliche Ursachen diskutiert [19]. Hinweise auf zentrale
Ausloser geben Berichte iiber Nebenwirkungen von Levo-
dopa und trizyklischen Antidepressiva, die bruxistische
Bewegungen auslosen konnen [20]. Nikotin, Alkohol
und hoher Koffeinkonsum erhohen das Bruxismusrisiko
signifikant [21]. Weiter werden Schlafstorungen wie In-
somnie, Schnarchen und Schlafapnoe und bei Kindern

Tabelle 1. Definition von Bruxismus (Ubersetzt aus der englischen Originalarbeit) [2]

Schlafbruxismus ist eine Aktivitat der Kaumuskulatur wahrend des Schlafs, die charakterisiert ist als rhythmisch (phasisch) oder nicht-rhythmisch
(tonisch), es handelt sich dabei nicht um eine Bewegungsstorung oder eine Schlafstérung bei ansonsten gesunden Individuen.

Wachbruxismus ist eine Aktivitat der Kaumuskulatur wahrend des Wachzustands, die charakterisiert ist als wiederholter oder dauerhafter Zahn-
kontakt und/oder als Anspannen oder Vorschieben des Unterkiefers, es ist keine Bewegungsstorung bei ansonsten gesunden Individuen.

Tabelle 2. Diagnostisches Einstufungssystem [1]

Moglicher SB/WB
Wahrscheinlicher SB/WB

Definitiver SB/WB
in der klinischen Untersuchung

Positive Hinweise aus Anamnese/Fragebogen
Positive Hinweise in der klinischen Untersuchung mit positiven Hinweisen in der Anamnese

Positive instrumentelle Befunde (PSG, EMG) mit positiven Hinweisen in der Anamnese und positiven Befunden

Praxis 2020; 109 (12):973-978
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adenotonsillire Hyperplasie in direkten oder indirekten
Zusammenhang mit Schlafbruxismus gebracht [22-24].
Bei bestehendem Reflux ist die Pravalenz fiir SB erhoht
[25].

Beim WB zeigen Studien eine Korrelation mit Stress
und psychologischen Faktoren [26]. Bruxismus wird als
eine Form von Stressmanagement angesehen und kann als
Notausgang zur Stressbewaltigung bei psychischer Belas-
tung beitragen [27, 28]. Aus diesem Grund sind Strategien
zur Stressbewiltigung wichtig, um Uberlastungen des sto-
matognathen Systems und deren Folgekrankheiten zu ver-
hindern.

Diagnostik

In der Anamnese werden Patientinnen und Patienten nach
tagstiber selbst- oder nachts fremdbeobachtetem Zéhne-
knirschen gefragt. Jedoch wird Bruxismus nicht immer
von Gerauschen begleitet, und viele Patientinnen und Pa-
tienten sind sich nicht bewusst, dass sie knirschen. Haufig
werden sie erst von der Untersucherin/vom Untersucher
auf abradierte Zahne aufmerksam gemacht. Weitere Hin-

Abbildung 2. Verhornungsleiste (Linea alba) an der Wangenschleim-
haut (gelber Pfeil), Zahnimpressionen am Zungenrand (weisse
Pfeile).

© 2020 Hogrefe

weise auf Bruxismus konnen iiberempfindliche Zihne und
Symptome der allenfalls zusitzlich vorliegenden kranio-
mandibuldren Dysfunktion (CMD) sein, wie Kieferge-
lenksschmerzen, Schmerzen im Bereich der Kaumuskula-
tur, der Schlifen, der Ohren und des Nackens.

Typische Befunde bei Bruxismus sind Zahnschiden
durch Attrition (Abb. 1) mit Verlust der Zahnhartsubstanz
Grad 0-3 und/oder Verlust von Restaurationsmaterialien.
Am Zungenrand finden sich gehduft Zahnimpressionen
und an der Wangenschleimhaut Hyperkeratosen, z.B. eine
prominente Linea alba (Abb. 2) [16]. Ausserlich kann eine
Masseterhypertrophie imponieren (Abb. 3). Gelegentlich
kann im Rahmen einer begleitenden CMD eine einge-
schrinkte Mundoffnung vorliegen, die sich passiv auf-
dehnen ldsst. Die wichtigsten Hinweise fiir Bruxismus aus
Anamnese und klinischer Untersuchung sind in Tabelle 3
zusammengefasst.

Die zahnirztliche Untersuchung umfasst zusatzlich die
Fahndung nach Schmelzrissen, Abfrakturen und keilfor-
migen Zahndefekten an Front- und Seitenzdhnen sowie
die Beurteilung der Okklusion (Fiihrung, Dysbalancen,
Knirschmuster, Kongruenz der Schlifffacetten). Eingeférbte
Indikator-Schienen konnen den nichtlichen Bruxismus
nachweisen und anhand des Abriebs das Bewegungsmus-
ter erkennen lassen [29].

Die definitive Diagnose des SB kann nur mittels Poly-
somnografie (PSG) gestellt werden, die den Goldstandard
in der Diagnosesicherung darstellt [30]. Die Untersuchung
ist teuer und aufwindig, weswegen sie der Diagnostik von
zusitzlichen Schlafstorungen vorbehalten ist. Inzwischen

Abbildung 3. Hypertrophie des M. masseter beidseits.

Praxis 2020; 109 (12):973-978
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Tabelle 3. Hinweise auf Bruxismus

Anamnese Kl

inische Hinweise

» Fremdbeobachtetes Zahneknirschen .
« Kiefergelenksschmerzen .
« Schmerzen im Bereich der Kau- und Nackenmuskulatur
« Morgendliche Kopfschmerzen im Schlafenbereich

« Beeintrachtigter Schlaf

« Empfindliche oder schmerzhafte Zahne

« Lockere Zahne .

Attrition der Zahne mit nichtkariésem Zahnhartsubstanzverlust

Verlust von Zahnersatz

« Zahnimpressionen am Zungenrand oder an der Wangenschleimhaut
« Prominente Linea alba an der Wangeninnenseite
« Entzindungsfreier Zahnfleischschwund

» Masseterhypertrophie

Eingeschrankte Kieferoffnung, die sich passiv aufdehnen lasst

sind portable EMG-Monitoring-Screening-Gerite verfiig-
bar, die eine hohe Korrelation mit der PSG zeigen [31]. Sie
konnen der Patientin/dem Patienten mitgegeben werden
und sind ein interessantes Hilfsmittel zur Diagnostik zu
Hause [32].

Fiir den WB existieren noch keine klaren Kriterien von
objektiven Messmethoden fiir den definitiven Nachweis.
Eine Brux-App zur Selbstbeobachtung und ein EMG-Feed-
back werden in der Diagnose und Behandlung als niitzlich
beschrieben [33, 34].

Ein diagnostisches Einstufungssystem zur Beurteilung
der Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines Bruxis-
mus wurde von einer Expertengruppe vorgeschlagen (Ta-
belle 2) [1].

Lange Zeit galten Storungen der Okklusion als Ursa-
chen fiir Bruxismus. Hier hat aufgrund fehlender Evidenz
ein Paradigmawechsel stattgefunden. Es hat sich gezeigt,
dass Okklusionsstorungen Folge eines Bruxismus sein
konnen [35].

Kraniomandibulare
Dysfunktion (CMD) und Bruxismus

Als CMD werden schmerzhafte und/oder funktionsgestorte
Zustande bezeichnet, die die Kaumuskulatur und/oder
das Kiefergelenk und/oder die Okklusion involvieren. Die
multifaktorielle Genese des gestorten Zusammenspiels
von Muskeln, Sehnen und Gelenken umfasst somatische
(Okklusion, Arthrose, Arthritis, Traumata), psychopatho-
logische (emotionaler Stress, Angst, Depression) und an-
dere Risikofaktoren.

Die breit gefacherten Symptome kénnen Kopfschmerzen
mit Ausstrahlung in Ohr/Schlife/Mittelgesicht/Orbita/
Mund/Nacken/Schulter, eine eingeschrinkte Kieferoft-
nung, Knacken und Reiben im Kiefergelenk, Schwindel,
Tinnitus und Okklusionsstorung beinhalten. Entsprechend
zahlreich sind die moglichen Differenzialdiagnosen. Die
Vorgehensweise der korperlichen Untersuchung ist defi-
niert und die psychosomatische Ebene wird mit standardi-
sierten Fragebogen evaluiert [36].

Praxis 2020; 109 (12):973-978

WB und SB werden durch die Muskelkontraktionen und
Verspannungen als Risikofaktoren fiir eine CMD ange-
sehen. Es besteht ein Expertenkonsens, dass Bruxismus
und Schmerzen der Kaumuskulatur, schmerzhafte Dys-
funktionen der Kiefergelenke und Kopfschmerzen zusam-
menhingen konnen und dass bei bestehender CMD nach
Symptomen und klinischen Zeichen fiir Bruxismus ge-
sucht werden soll [37]. Umgekehrt gilt aber auch: Bei der
Diagnose Bruxismus sollte der Behandler eine ausfiihr-
liche Untersuchung der Kiefergelenke durchfiihren, um
etwaige Pathologien frithzeitig zu erkennen.

Behandlung

Eine kausale Therapie des primiren Bruxismus gibt es
nicht, sodass von Behandlung oder Management gespro-
chen werden sollte. Am Anfang steht ein Aufklarungsge-
sprach im Sinn einer Informationsbehandlung mit dem
Ziel, dass den Patientinnen und Patienten ihre Parafunk-
tionen bewusst werden. Durch regelmassige Selbstbeob-
achtung soll die Patientin/der Patient die Anspannung
wahrnehmen und der Muskelaktivitét aktiv entgegenwir-
ken. Regelmassige akustische Handysignale oder optische
Erinnerungshilfen wie aufgeklebte Smilies an haufig ange-
schauten Stellen im Alltag sollen dazu auffordern, den Kie-
fer zu entspannen. Instruktionen zur Lockerung der Kau-
muskulatur durch Selbstmassagen und Dehnungsiibungen
und Anleitungen zur Haltungskorrektur und Arbeitsplat-
zergonomie tragen zur Verbesserung der Schmerzen und
Verspannungen beim WB bei. Auf Risikofaktoren wie Ni-
kotin-, Koffein-, Alkohol- und Medikamentenkonsum
soll hingewiesen werden.

Die zahnirztliche Behandlung zielt auf die Schonung
der Zahnhartsubstanz und Erhaltung des Zahnersatzes ab.
Dabei kommen orale Schienen zum Einsatz, die den Zahn-
Zahn-Kontakt unterbrechen und so die Z&hne vor erhoh-
ter Attrition schiitzen. Zusitzlich kann eine Schienenthe-
rapie das Kiefergelenk auch entlasten oder vor Uberlastung
schiitzen und so protektiv wirken [38]. Schienen vermin-
dern elektromyografisch nachweisbar temporar die Kau-
muskelaktivitit und tragen so zur Entspannung bei [39].

© 2020 Hogrefe
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Eine diinne Reminderschiene im Unterkiefer kann die
Selbstbeobachtung beim WB unterstiitzen.
Unterkieferprotrusionsschienen sind bei Patientinnen
und Patienten mit OSAHS nach der nCPAP-Therapie die
Behandlungsmoglichkeit der zweiten Wahl. Ein assoziier-
ter SB kann durch diese Schienen wirksam mitbehandelt
werden [40].
Zahneinschleifungen und okklusale Rehabilitation haben
keine Evidenz beziiglich Wirksamkeit auf Bruxismus [41].
Bei Kindern mit obstruierender adenotonsillirer Hy-
perplasie und gleichzeitig vorliegendem SB nimmt der SB
nach Adenotonsillektomie signifikant ab, dies wohl als Folge
der verbesserten Schlafqualitdt nach dem Eingriff [8].
Systemisch wirksame Medikamente sollen zur Behand-
lung von Bruxismus nicht verabreicht werden [37]. Die lo-
kale Infiltration der Kaumuskulatur mit Botulinumtoxin
zeigt in verschiedenen Studien eine Reduktion von Schmer-
zen und der Muskelaktivitit wiahrend der Wirkungszeit bei
Bruxismus. Diese Behandlung findet auch Anwendung bei
durch die Parafunktion hervorgerufener Masseterhyper-
trophie [42]. Botulinumtoxin kann als Behandlungsmass-
nahme erwogen werden, ist jedoch «Off-Label Use», und
die Injektionsorte sowie die Dosis sind nicht geklart [43].

Key messages

» Bruxismus istin einem multikausalen Zusammen-
hang zu sehen, wobei psychosoziale Faktoren wie
Stress und Angst im Vordergrund stehen.

« Aufgrund fehlender kausaler Therapie sollte das
Beschwerdebild frihzeitig erkannt und es sollen
prophylaktische Massnahmen in die Wege geleitet
werden, um spatere umfangreiche Zahnrestauratio-
nen zu vermeiden.

« Wichtigste Bestandteile der Behandlung sind das
Bewusstmachen der Parafunktion, die Anleitung zur
Selbsthilfe mittels Aufmerksamkeitstraining und
Entspannungstechniken und die Anpassung von
oralen Okklusionsschienen.

» Weitere Behandlungsoptionen sind Biofeedback,
Kieferphysiotherapie und Botulinumtoxininjektionen.

Lernfragen
1. Was sind Hinweise fur Bruxismus? (Mehrfachauswahl)
a) Berichte von nachtlichem Zahneknirschen durch
den/die Bettpartner/-in
b) Zahnimpressionen am Zungenrand
c) Attritionen
d) Reibegerausche im Kiefergelenk beim Offnen und
Schliessen

2. Was sind die zwei wichtigsten Massnahmen zur Be-
handlung von Bruxismus? (Mehrfachauswahl)
a) Biofeedback
b) Information Uber Krankheitsbild und Anleitung zur
Selbstbehandlung
c) Medikamentose Behandlung
d) Okklusale Schienen

© 2020 Hogrefe

Bei den psychotherapeutischen Verfahren konnen mus-
kelentspannende Behandlungen und biofeedbackkontrol-
lierte Verhaltenstherapien zur Reduktion von Bruxismus
eingesetzt werden [44]. Gerdte mit EMG-kontrollierter
Elektrostimulation konnen beim SB die Kaumuskelakti-
vitdt reduzieren, aber die Evidenz fiir einen Langzeiteffekt
fehlt [44, 45]. Die aktuelle Studienlage ldsst keine Bewer-
tung tiber andere psychotherapeutische Massnahmen zu.

Stressmanagement-Techniken konnen den Bruxismus
kurzfristig verbessern, langfristige Effekte sind nicht un-
tersucht [46].

Eine kieferphysiotherapeutische Behandlung kann bei
gleichzeitiger CMD erwogen werden. Erreichbare Ziele der
Behandlung sind die Reduktion der muskuldren Verspan-
nungen und Kieferschmerzen sowie eine Verbesserung der
Bewegungseinschrinkung [47]. Eine Reduktion des Bruxis-
mus kann hingegen nicht erwartet werden [48]. Zur Anwen-
dung kommen physikalische und manualtherapeutische
Techniken, aber auch die bereits genannten Achtsambkeits-
schulungen und Muskelentspannungstechniken.

Abschliessendes Fazit: Eine alleinige zielfiihrende The-
rapie existiert nicht. Vielmehr sollte durch eine ausfiihr-
liche Patienteninformation ein Krankheitsverstandnis bei
den Patientinnen und Patienten angestrebt werden und
eine individuelle Kombination von Therapien aus Ent-
spannungsverfahren, Biofeedback, Schienen- und Physio-
therapie bedarfsgerecht eingeleitet werden.
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