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Schmerzbeeinflussung bei
chronischem Bruxismus

Teil I: Atiologie, Therapieansatze

Von Dr. phil. Frank Martin M. A,

Einleitung

Aufgrund der groflen medialen Auf-
merksambkeit ist das Knirschen mit den
Zéhnen zu einer besonderen Wahrneh-
mung in der breiten Offentlichkeit ge-
langt. Bisweilen wird es sogar zu einer
neuen ,Modeerscheinung® hochstilisiert
und mit anderen psychischen Storungen
verallgemeinert dargestellt.

Ist das Zihneknirschen tatsichlich ein
Stressbewiltigungsmuster und Symbol
der Uberforderung sowie progredienter

Autodestruktion, ein Symptom inner-
halb der Gesellschaft, welches zusammen
mit anderen Phidnomenen wie Angst-
storungen, Burnout und Depression
stetig zunimmt? So scheint der Bruxis-
mus, welcher bereits als ,Volkskrank-
heit“ bezeichnet wird, ein Indikator fiir
Schwierigkeiten zu sein, mit den Lebens-
bedingungen zurecht zu kommen, die
insbesondere Menschen in den Indus-
trienationen entwickeln, [2] wie Adorno
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und Horkheimer (2003) anmerken [3].
Der Bruxismus wire demnach ein Sym-
ptom fiir eine durch Disstress bedingte
emotional angespannte Befindlichkeit,
welche in einen komplexen (psychoso-
matischen) Regelkreis eingebettet ist.

Unterschiedliche medizinische Fachbe-
reiche haben sich dieses Themas ange-
nommen. So bieten heute Psychologie,
Zahnmedizin und Schlafforschung unter-
schiedliche Betrachtungs- und Behand-
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lungsmdoglichkeiten an. Dabei steht in der
Psychosomatik eher die Verhaltenskon-
trolle, wie Vermeidung, Bewiltigung und
Reduzierung von Stressaktivitit und da-
mit verbundener Anspannung des mus-
kuloskeletalen Systems im Vordergrund.
In der Zahnmedizin (somatogen) hinge-
gen werden eher die pathomechanischen
Auswirkungen des Bruxismus behandelt.
Im Fokus stehen hierbei die Verringe-
rung von Schmerz und die Vermeidung
von Destruktion, die Verbesserung von
Funktion und Okklusion sowie eine
Unterstiitzung der adaptiven Regulati-
onssysteme im stomatognathen System.
Evident sind hierbei chronisch funktio-
nelle Stérungen, die auf langanhaltende,
parafunktionelle Belastungen zuriickzu-
fihren sind [4].

Atiologie und
Epidemiologie

Die Atiologie des Tag- und Nacht-Bruxis-
mus hat keine singulire Genese, son-
dern ist in einem multifaktoriellen Zu-
sammenhang zu suchen. Nach Aussage
mehrerer Institutionen und Wissen-
schaftler betragt die Punktpravalenz des
Schlaf-Bruxismus zwischen 5 und 30 %,
die des Tag-Bruxismus 20 % [5]. Die Da-
tenlage zur Privalenz des Bruxismus ist
somit sehr heterogen. Dies liegt vor allem
daran, dass die Diagnosestellung nicht
einheitlich gefasst wird. So lassen z. B.
Attritionen an den Zihnen keine zuver-
lassigen Riickschliisse auf einen akuten
Bruxismus zu.

Die verlasslichsten Aussagen vermitteln
die Befunde der Kaumuskulatur und vali-
de Messdaten aus dem Schlaflabor. Auch
weitere Erklarungen, wie zum Beispiel
eine gestiegene Aufmerksamkeit auf solch
ein Phianomen (z. B. durch Medienpra-
senz) oder ein verbessertes Gesundheits-
bewusstsein mit sensibilisierter Wahr-
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nehmung auf den eigenen Korper, wiren
mogliche Erkldrungen. Die Behauptung,
dass das Zdhneknirschen in unserer mo-
dernen Welt durch vermehrten Stress au-
tomatisch zunimmt, kann durch weitere
Studien ebenfalls nicht bestitigt werden
[6]. So wurden etwa bei Stichproben un-
ter 320 Lapplidndern und bei 215 Bedui-
nen eine vermehrte Druckdolenz an den
Kiefergelenken und der Kaumuskulatur
von 66 bis 84 % festgestellt, obwohl die-
se Populationen teilweise fern ab unseres
Kulturkreises liegen [7].

Auch weist die Epidemiologie darauf
hin, dass jeder Zweite im Leben zeit-
weise knirscht (Lebenszeitprivalenz).
Bei jedem Zehnten liegt ein dauerhaftes
Knirschen vor, was letztendlich Krank-
heitssymptome mit ihren moglichen
Folgen auslosen kann. Dabei sind Aus-
pragungsgrad und mogliche Begleitsym-
ptome sowie die daraus resultierenden
und notwendigen Therapiemafinahmen
sehr unterschiedlich. Die Symptome die
zumeist einer Behandlung zugefihrt
werden, sind Schmerzen und Mundoff-
nungseinschrankungen. Tinnitus und
Vertigo sind zwar in der Literatur be-
schrieben, besitzen aber keinen Leitsym-
ptomcharakter.

Eher wird die Erkrankung als psycho-
somatisch eingeschitzt, da Stress und
andere Angsterkrankungen eine grofe-
re Bedeutung bei der Auslosung spie-
len. Zweifelsohne steigen die Kosten bei
Erkrankungen psychischer Natur, wie
Burn-out-Syndromen und Depressio-
nen. Dennoch kann aufgrund der vor-
liegenden Datenlage nicht geschluss-
folgert werden, dass analog mit dem
Anstieg psychischer oder psychosomati-
scher Erkrankungen auch der Tag- und
Nacht-Bruxismus zunimmt. Hierzu gibt
es derzeit so gut wie keine Inzidenz-Stu-
die, die diesen Zusammenhang belegen
wiirde [8].

Eine in der Literatur héaufig beschriebe-
ne Ansicht ist, dass der Bruxismus und
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craniofasziale Schmerzen durch die beim
Bruxismus verursachten Uberlastungen
im Gewebe (Bindegewebe und Musku-
latur) zusammenhéngen. Auch ein Do-
sis-Wirkungs-Gradient (Einfluss von In-
tensitdt und Dauer) wird angenommen.
In einer Arbeit von Svenson et. al. [9] aus
dem Jahre 2008 wird jedoch ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass diese Erklarung
craniofasziale Schmerzen auszubilden
nicht ausreicht oder gar linear sein kann,
da die Zusammenhinge bei der Pathoge-
nese eines Bruxismus in einem komple-
xeren Regelkreis zu suchen sind.

Aufgrund dieser Datenlage muss jeder
betroffene Patient in seiner individuellen
Situation betrachtet werden. Nur ein ge-
naues Profil mit Analyse der Stressoren
und individuellen Ressourcen kann letzt-
lich helfen, ungiinstige Einfliisse zu mi-
nimieren und Schutzfaktoren zu starken.

Stressoren
und gesellschafts-
spezifische Angste

Laut einer Umfrage des Dienstleisters
RESUS aus dem Jahre 2012 stresst der
Arbeitsalltag die Menschen in Deutsch-
land mebhr als private Sorgen. Mit 61 %
ist der Arbeitsalltag der grofdte Stress-
faktor (weltweit sind es im Vergleich nur
44 %). Dabei ist Anspannung mit 58 % der
bedeutendste Faktor und als Indikator in
Bezug auf Spannung-Anspannung-Zih-
nepressen ein durchaus interessanter Zu-
sammenhang zu dieser Thematik [10].

Bei Beispielen von Stressoren und Angs-
ten der alteren Generation wird zunachst
haufig die Sorge benannt, im Alter be-
nachteiligt zu werden. Diese Stressoren
werden als dufSere Stressoren bezeichnet,
gemeint sind damit zum Beispiel Gefah-
rensituationen, Lidrm oder sensorische
Deprivation (Isolation), oder der Um-
stand, dass viele dltere Menschen mit der



Wissenschaft

fortschreitenden Entwicklung der elekt-
ronischen Medien und anderen medialen
Verdnderungen nicht mithalten kénnen
und fiirchten, den Anschluss zu verlieren.
Dies generiert eine gewisse Verhaltens-
unsicherheit. Es herrscht Angst vor einer
wachsenden Altersarmut, dem Alleinsein
oder vor Siechtum und Schmerzen [11].
Demnach rangieren Angststérungen
nach der Demenz und den Depressionen
als psychiatrische Krankheitsgruppe im
Alter weit vorne.

Bei der jiingeren Generation stehen in
erster Linie sogenannte Konflikte oder
soziale Stressoren im Vordergrund. Eine
Untersuchung der Abteilung fiir klini-
sche Psychologie und Psychotherapie
der Goethe-Universitit Frankfurt a. M.
aus dem Jahre 2011 an 600 Schiilerinnen
und Schiilern zwischen 12 und 17 Jahren
befand, dass jeder Achte unter Sozialpho-
bien leidet. Damit gelten diese als die am
weitesten verbreiteten psychischen Prob-
leme unter Jugendlichen. Darin enthalten
ist die gesteigerte Angst vor Begegnun-
gen mit anderen, vor allem unbekannten
Menschen, sowie vor Leistungsanforde-
rungen [12].

Offenes-Bruxismus-
Biographie-Modell

Dieses Modell ist ein rein theoretisches
Konstrukt; es soll die Komplexitit dieses
Phinomens aufzeigen und um weitere
Einflussmoéglichkeiten ergénzen. Eine
zentrale Frage zum Verstdndnis der Pa-
tho- bzw. Salutogenese sollte daher nicht
sein, welcher Faktor fiir die Funktionssto-
rung verantwortlich ist, sondern wie stark
jeder Faktor an der Genese beteiligt ist,
und wie diese Faktoren miteinander in
Beziehung stehen. Dieses offene-Bruxis-
mus-Biographie-Modell koénnte daher
mithelfen, der Komplexitit dieses Krank-
heitsbildes gerecht zu werden.

Nach meiner Einschitzung gelingt dies
nur durch eine umfassende und zugleich
individuelle Sichtweise. Der Anspruch
dieses Modells ist daher, moglichst alle
beteiligten Aspekte zu beriicksichtigen
und miteinander in eine gemeinsame Be-
trachtung zu stellen. Das vorgeschlagene
Modell verbindet die bereits bekannten
Risikofaktoren mit denen, die in diesem
Zusammenhang zusitzlich zur Diskus-
sion stehen. Des Weiteren stelle ich die
Ressourcen in den Mittelpunkt der Be-
trachtung, welche als mogliche Schutz-
faktoren zur Verfiigung stehen. Hierbei
handelt es sich um weitreichende, per-
sonliche Ressourcen, denen eine wichtige
Rolle zufillt. Sie dienen gewissermaflen
als Schutzfunktion, mit denen schidigen-
de Einfliisse reguliert, verhindert oder
aufgefangen werden.

Dieses Modell soll daher als multikau-
sales Atiologie-Modell dienen, um auf-
rechterhaltende und  moderierende
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Faktoren beziiglich des Bruxismus dar-
zustellen und in Beziehung zu setzten.
Eine Weiterentwicklung und Ergédnzung
ist ausdriicklich erwiinscht, mit dem Ziel,
fir den Einzelfall eine beratende Funkti-
on fiir infrage kommende Therapien zu
entwickeln (Abb. 1).

Zusammenfassung aus
kontrollierten Einzelstudien
zu Therapieansatzen

Zu der Frage, ob Behandlungsansitze
aus der psychosomatischen Medizin, wie
Biofeedback, Hypno- oder Verhaltens-
therapie und Entspannungsverfahren
in der Lage sind, einen (chronischen)
muskuldren Gesichtsschmerz zu redu-
zieren, wurde von mir eine systemati-
sche Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit
von psychotherapeutischen Interven-
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Abb. 1: Offenes-Bruxismus-Biographie-Modell
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Stammzellentherapie:
« zum Knochenaufbau im Kiefer
© bei Arthrosen
« fiir Degenerationen in der HWS

Neuraltherapie von Degenerationen bei

Schmerzen & CMD in der HWS

Bildgebung bei der CMD %

tionen bei muskuldren (chronischen)
Gesichtsschmerzen erstellt.  Hierbei
lag der Fokus auf relevanten, randomi-
sierten klinischen Studien (RCTs), so-
wie quasi-experimentellen Studien, die
eine Aussage iber die Beeinflussung
von (chronischen) Gesichtsschmerzen,
temporomandibuldren Schmerzen oder
myofaszialen Schmerzen zulassen.

Zur Identifizierung geeigneter Studien
wurde die Datenbank von MEDLINE
via PubMed durchsucht. Mit dieser
Suchstrategie wurden 537 Treffer er-
zielt und nach Durchsicht des Titels
und der Abstracts insgesamt 34 Treffer
zur Fragestellung gefunden. 21 Studien
wurden nach Sichtung der Volltexte von
der weiteren Bearbeitung ausgeschlos-
sen, sodass zum Abschluss 13 relevante
Einzelstudien vorlagen. Darauf entfielen
drei Studien zu Biofeedback-Verfahren
(BF), [13, 14, 15] fiinf Studien zur Hyp-
nosetherapie, [16, 17, 18, 19, 20], eine
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Studie zu Entspannungsverfahren [21]
und vier Studien zur Verhaltenstherapie
[22, 23, 24, 25]. Zusitzlich wurden zwei
systematische Reviews, welche den Ein-
schlusskriterien entsprechen, gefunden
[26, 27]. Diese Arbeiten wurden auf ihre
studienmethodische Qualitit @iberpriift
und mit einem Qualitdtsrating in Anleh-
nung nach Jadad bewertet.

Es lagen insgesamt acht RCTs, vier CTs
und eine Anwendungsbeobachtung vor.
Die Ergebnisse zeigen eine zufriedenstel-
lende bis gute studienmethodische Qua-
litat. Es gab jedoch in keiner der Studien
eine signifikante Uberlegenheit der un-
tersuchten Mafinahmen. Somit konnen
die Verfahren (singuldr) auf Basis der
Studienlage nicht empfohlen werden.
Die Hypnotherapie erhilt nach vorlie-
gender Auswertung eine gute Beurtei-
lung im studienmethodischen Qualitats-
rating. Hier waren die Interventions- und
Kontrollgruppen bei drei Studien mit
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n = 15 bis 22 jedoch zu klein, um eine
kausale Wirksamkeit ableiten zu kon-
nen. In Bezug auf die Bewertung zur
Effektivitait von Biofeedback (BF) stan-
den drei RCT-Studien zur Verfiigung.
In drei Arbeiten waren die Stichproben
mit n = < 10 ebenfalls sehr gering. Auch
bei diesen Arbeiten wurden in zwei Stu-
dien das BF mit anderen Mafinahmen
(CBT Schmerzmedikation und Entspan-
nungstraining) gekoppelt. Auch waren
das BF und die CBT gegeniiber anderen
Verfahren nicht iiberlegen. Somit ldsst
sich auch hier keine gesicherte Evidenz
ableiten.

Insgesamt zeigen die vorgefundenen
Studien dieser Ubersichtsarbeit einige
vielversprechende Ansitze in der Er-
forschung und Behandlung von oro-
fazialem und myofaszialem Schmerz.
Leider standen fiir die Bewertung der
Wirksamkeit lediglich fiinf RCTs zur
Verfiigung, was darauf schlieflen lésst,
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dass sich die Forschungsbemiihungen
moglicherweise auf andere Indikationen
und Schmerzzustinde konzentrieren.
Am wenigsten konkrete Aussagen gab
es zur Wirksamkeit von Entspannungs-
verfahren, wie dem Autogenen Training,
Achtsamkeitsbasierte  Stressreduktion
(Mindfulness-Based Stress Reduction -
MBSR) oder der progressiven Muskel-
relaxation. Die Ergebnisse zeigen aber
auch, dass hier besonders die Kombina-
tion verschiedener Mafinahmen zu Syn-
ergieeffekten fiithren kann.

Aus diesem Grund stelle ich im zweiten
Teil in der nichsten Ausgabe eine mul-
timodale Schmerztherapie vor, wie sich
zur Verfligung stehende Interventionen
kombinieren lassen.
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