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Schmerzbeeinflussung bei
chronischem Bruxismus

- Atiologie, Therapieansitze -

Frank Martin

Aufgrund der grofien medialen Aufmerk-
samkeit ist das Knirschen mit den Zdhnen
zu einer besonderen Wahrnehmung in der
breiten Offentlichkeit gelangt. Bisweilen
wird es sogar zu einer neuen ,,Modeer-
scheinung“ hochstilisiert und mit anderen
psychischen Stérungen verallgemeinert
dargestellt. Ist das Zdhneknirschen tat-
sdchlich ein Stressbewiltigungsmuster
und Symbol der Uberforderung sowie pro-
gredienter Autodestruktion, ein Symptom
innerhalb der Gesellschaft, welches zu-
sammen mit anderen Phdnomenen wie
Angststorungen, Burnout und Depression
stetig zunimmt?

So scheint der Bruxismus, welcher be-
reits als , Volkskrankheit“ bezeichnet
wird, ein Indikator fiir Schwierigkeiten
zu sein, mit den Lebensbedingungen
zurecht zu kommen, die insbesondere
Menschen in den Industrienationen
entwickeln, [2] wie Adorno und Hork-
heimer anmerken [3]. Der Bruxismus
wiére demnach ein Symptom fiir eine
durch Disstress bedingte emotional an-
gespannte Befindlichkeit, welche in
einen komplexen (psycho-somati-
schen) Regelkreis eingebettet ist.

Unterschiedliche medizinische Fachbe-
reiche haben sich dieses Themas ange-
nommen. So bieten heute Psychologie,
Zahnmedizin und Schlafforschung un-
terschiedliche Betrachtungs- und Be-
handlungsmoglichkeiten an. Dabei steht
in der Psychosomatik eher die Verhal-
tenskontrolle, wie Vermeidung, Bewdl-
tigung Reduzierung
Stressaktivitdt und damit verbundener
Anspannung des muskuloskelettalen

und von

Systems im Vordergrund. In der Zahn-
medizin (somatogen) hingegen werden
eher die pathomechanischen Auswir-
kungen des Bruxismus behandelt. Im
Fokus stehen hierbei die Verringerung
von Schmerz und die Vermeidung von
Destruktion, die Verbesserung von
Funktion und Okklusion sowie eine Un-
terstiitzung der adaptiven Regulations-
systeme im stomatognathen System.
Evident sind hierbei chronisch funktio-
nelle Storungen, die auf langanhal-
tende, parafunktionelle Belastungen
zuriickzufiihren sind [4].

Atiologie und Epidemiologie

Die Atiologie des Tag- und Nacht-Bru-
xismus hat keine singuldre Genese, son-
dern ist in einem multifaktoriellen
Zusammenhang zu suchen. Nach Aus-
sage mehrerer Institutionen und Wis-
senschaftler betrdgt die Punktpravalenz
des Schlaf-Bruxismus zwischen 5 % und
30 %, die des Tag-Bruxismus 20 % [5].
Die Datenlage zur Priavalenz des Bruxis-
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mus ist somit sehr heterogen. Dies liegt
vor allem daran, dass die Diagnosestel-
lung nicht einheitlich gefasst wird. So
lassen z. B. Attritionen an den Zdhnen
keine zuverldssigen Riickschliisse auf
einen akuten Bruxismus zu.

Die verldsslichsten Aussagen vermitteln
die Befunde der Kaumuskulatur und
valide Messdaten aus dem Schlaflabor.
Auch weitere Erkldrungen, wie zum Bei-
spiel eine gestiegene Aufmerksamkeit
auf solch ein Phdnomen (z. B. durch
Medienpridsenz) oder ein verbessertes
Gesundheitsbewusstsein mit sensibili-
sierter Wahrnehmung auf den eigenen
Korper, wiren mogliche Erklarungen.
Die Behauptung, dass das Zdhneknir-
schen in unserer modernen Welt durch
vermehrten Stress automatisch zu-
nimmt, kann durch weitere Studien
ebenfalls nicht bestétigt werden [6]. So
wurden etwa bei Stichproben unter 320
Lappldndern und bei 215 Beduinen
eine vermehrte Druckdolenz an den
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Kiefergelenken und der Kaumuskulatur
von 66 %-84 % festgestellt, obwohl diese
Populationen teilweise fernab unseres
Kulturkreises liegen [7].

Auch weist die Epidemiologie darauf
hin, dass jeder Zweite im Leben zeit-
weise knirscht (Lebenszeitprdvalenz).
Bei jedem Zehnten liegt ein dauerhaftes
Knirschen vor, was letztendlich Krank-
heitssymptome mit ihren moglichen
Folgen auslosen kann. Dabei sind Aus-
pragungsgrad und mogliche Begleit-
symptome sowie die daraus resultierenden
und notwendigen TherapiemalSnahmen
sehr unterschiedlich. Die Symptome,
die zumeist einer Behandlung zuge-
fiihrt werden, sind:

» Schmerzen

» Mundoéffnungseinschrankungen

Tinnitus und Vertigo sind zwar in der
Literatur beschrieben, besitzen aber
keinen Leitsymptomcharakter.

Eher wird die Erkrankung als psychoso-
matisch eingeschétzt, da Stress und an-
dere Angsterkrankungen eine groere
Bedeutung bei der Auslosung spielen.
Zweifelsohne steigen die Kosten bei
Erkrankungen psychischer Natur, wie
Burnout-Syndromen und Depressionen.
Dennoch kann aufgrund der vorliegen-
den Datenlage nicht geschlussfolgert
werden, dass analog mit dem Anstieg
psychischer oder psychosomatischer
Erkrankungen auch der Tag- und Nacht-
Bruxismus zunimmt. Hierzu gibt es der-
zeit so gut wie keine Inzidenz-Studie,
die diesen Zusammenhang belegen
wiirde [8].

Eine in der Literatur héufig beschrie-
bene Ansicht ist, dass der Bruxismus
und craniofasziale Schmerzen durch
die beim Bruxismus verursachten Uber-
lastungen im Gewebe (Bindegewebe
und Muskulatur) zusammenhingen.
Auch ein Dosis-Wirkungs-Gradient
(Einfluss von Intensitat und Dauer) wird
angenommen. In einer Arbeit von Sven-
son et. al. [9] aus dem Jahre 2008 wird
jedoch ausdrticklich darauf hingewiesen,
dass diese Erkldrung, craniofasziale
Schmerzen auszubilden, nicht aus-
reicht oder gar linear sein kann, da die
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Zusammenhinge bei der Pathogenese
eines Bruxismus in einem komplexeren
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 mini-
mieren und Schutzfaktoren zu stédrken.

Stressoren und gesellschaftsspe-
zifische Angste

Laut einer Umfrage des Dienstleisters
RESUS aus dem Jahre 2012 stresst der
Arbeitsalltag die Menschen in Deutsch-
land mehr als private Sorgen. Mit 61 %
ist der Arbeitsalltag der grote 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-
Zahnepressen ein durchaus interessanter
Zusammenhang zu dieser Thematik [10].

Bei Beispielen von Stressoren und Angs-
ten der dlteren Generation wird zu-
nédchst hdufig die Sorge benannt, im
Alter benachteiligt zu werden. Diese
Stressoren werden als dulsere Stressoren
bezeichnet, gemeint sind damit zum
Beispiel Gefahrensituationen,
oder sensorische Deprivation (Isola-
tion) oder den Umstand, dass viele &l-
tere Menschen mit der fortschreitenden
Entwicklung der elektronischen Medien
und anderer medialen Verdnderungen

Larm

nicht mithalten konnen und fiirchten,
den Anschluss zu verlieren. Dies gene-
riert eine gewisse Verhaltensunsicher-
heit. Es herrscht Angst vor einer
wachsenden Altersarmut, dem Alleinsein
oder vor Siechtum und Schmerzen [11].
Demnach rangieren Angststérungen
nach der Demenz und den Depressio-
nen als psychiatrische Krankheits-
gruppe im Alter weit vorne.

Bei der jiingeren Generation stehen in
erster Linie sog. Konflikte oder soziale
Stressoren im Vordergrund. Eine Unter-
suchung der Abteilung fiir klinische
Psychologie und Psychotherapie der
Goethe-Universitdt Frankfurt a. M. aus
dem Jahre 2011 an 600 Schiilerinnen

und Schiilern zwischen 12 und 17 Jahren
befand, dass jeder Achte unter Sozial-
phobien leidet. Damit gelten diese als
die am weitesten verbreiteten psy-
chischen Probleme unter Jugendlichen.
Darin enthalten ist die gesteigerte Angst
vor Begegnungen mit anderen, vor
allem unbekannten Menschen sowie
vor Leistungsanforderungen [12].

Offenes-Bruxismus-Biographie-
Modell

Dieses Modell ist ein rein theoretisches
Konstrukt und soll die Komplexitit die-
ses Phdnomens aufzeigen und um wei-
tere Einflussmoglichkeiten ergédnzen.
Eine zentrale Frage zum Verstdndnis der
Patho- bzw. Salutogenese sollte daher
nicht sein, welcher Faktor fiir die Funk-
tionsstérung verantwortlich ist, sondern
wie stark jeder Faktor an der Genese
beteiligt ist und wie diese Faktoren mit-
einander in Beziehung stehen. Dieses
offene-Bruxismus-Biographie-Modell
konnte daher mithelfen, der Komplexitat
dieses Krankheitsbildes gerecht zu werden.

Nach meiner Einschitzung gelingt dies
nur durch eine umfassende und zu-
gleich individuelle Sichtweise. Der
Anspruch dieses Modells ist daher,
moglichst alle beteiligten Aspekte zu
beriicksichtigen und miteinander in
eine gemeinsame Betrachtung zu stel-
len. Das vorgeschlagene Modell verbin-
det die bereits bekannten Risikofaktoren
mit denen, die in diesem Zusammen-
hang zusitzlich zur Diskussion stehen.
Des Weiteren stelle ich die Ressourcen
in den Mittelpunkt der Betrachtung,
welche als mégliche Schutzfaktoren zur
Verfiigung stehen. Hierbei handelt es
sich um weitreichende, personliche
Ressourcen, denen eine wichtige Rolle
zufdllt. Sie dienen gewissermalflen als
Schutzfunktion, mit denen schidigende
Einfliisse reguliert, verhindert oder auf-
gefangen werden.

Dieses Modell soll daher als multikau-
sales Atiologie-Modell dienen, um auf-
rechterhaltende-, und moderierende
Faktoren beziiglich des Bruxismus dar-
zustellen und in Beziehung zu setzten.
Eine Weiterentwicklung und Ergdnzung
ist ausdriicklich erwiinscht mit dem
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Abb.1: Offenes-Bruxismus-Biographie-Modell.

Ziel, fiir den Einzelfall eine beratende
Funktion fiir infrage kommende Thera-
pien zu entwickeln (Abb.1).

Zusammenfassung aus kontrol-
lierten Einzelstudien zu Therapie-
ansdtzen

Zu der Frage, ob Behandlungsansitze
aus der psychosomatischen Medizin
wie Biofeedback, Hypno- oder Verhal-
tenstherapie und Entspannungsver-
fahren Lage
(chronischen) muskuldren Gesichts-
schmerz zu reduzieren, wurde von mir
eine systematische Ubersichtsarbeit
erstellt zur Wirksamkeit von psychothe-
rapeutischen Interventionen bei musku-
laren (chronischen) Gesichtsschmerzen.
Hierbei lag der Fokus auf relevanten,
randomisierten klinischen Studien
(RCTs) sowie quasi-experimentellen
Studien, die eine Aussage tiber die Be-
einflussung von (chronischen) Ge-
sichtsschmerzen, temporomandi-
buldren Schmerzen oder myofaszialen
Schmerzen zulassen.

in der sind, einen

Zur Identifizierung geeigneter Studien
wurde die Datenbank von MEDLINE via
PubMed durchsucht. Mit dieser Such-

Quantitat der
Einflisse, + f-

Ermotionale
Komponenten

_ Schlafqualitat,
Arousal Response

Neurotransmitter,
genetische Einfllisse

strategie wurden 537 Treffer erzielt und
nach Durchsicht des Titels und der Abs-
tracts insgesamt 34 Treffer zur Frage-
stellung gefunden. 21 Studien wurden
nach Sichtung der Volltexte von der
weiteren Bearbeitung ausgeschlossen,
sodass zum Abschluss 13 relevante Ein-
zelstudien vorlagen. Darauf entfielen 3
Studien zu Biofeedback Verfahren (BF)
[13,14,15l, 5 Studien zur Hypnosethe-
rapie [16,17,18,19,20], eine Studie zu
Entspannungsverfahren [21] und
4 Studien zur Verhaltenstherapie
[22,23,24,25]. Zusitzlich wurden 2 sys-
tematische Reviews, welche den Ein-
schlusskriterien entsprechen, gefunden
[26,27]. Diese Arbeiten wurden auf ihre
studienmethodische Qualitit tiberpriift
und mit einem Qualitdtsrating nach
dem Jadad-Score, (modifiziert) bewertet.

Es lagen insgesamt 8 RCTs, 4 CTs und
eine Anwendungsbeobachtung vor. Die
Ergebnisse zeigen eine zufriedenstel-
lende bis gute studienmethodische
Qualitit. Es gab jedoch in keiner der
Studien eine signifikante Uberlegenheit
der untersuchten Mallnahmen. Somit
konnen die Verfahren (singuldr) auf
Basis der Studienlage nicht empfohlen
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werden. Die Hypnotherapie erhélt nach
vorliegender Auswertung eine gute
Beurteilung im studienmethodischen
Qualitatsrating. Hier waren die Inter-
ventions- und Kontrollgruppen bei 3
Studien mit n = 15-22 jedoch zu klein,
um eine kausale Wirksamkeit ableiten
zu konnen. In Bezug auf die Bewertung
zur Effektivitdt von Biofeedback (BF)
standen 3 RCT-Studien zur Verfiigung.
In 3 Arbeiten waren die Stichproben mit
n = < 10 ebenfalls sehr gering. Auch bei
diesen Arbeiten wurden in 2 Studien
das BF mit anderen Maflnahmen (CBT
Schmerzmedikation und Entspan-
nungstraining) gekoppelt. Auch waren
das BF und die CBT gegeniiber anderen
Verfahren nicht tiberlegen. Somit ldsst
sich auch hier keine gesicherte Evidenz
ableiteten.

Insgesamt zeigen die vorgefundenen
Studien dieser Ubersichtsarbeit einige
vielversprechende Ansétze in der Erfor-
schung und Behandlung von orofazia-
lem und myofaszialem Schmerz. Leider
standen fiir die Bewertung der Wirk-
samkeit lediglich fiinf RCTs (klinisch
randomisierte Studien) zur Verfiigung,
was darauf schliel3en lédsst, dass sich die
Forschungsbemiihungen madglicher-
weise auf andere Indikationen und
Schmerzzustinde konzentrieren. Am
wenigsten konkrete Aussagen gab es zur
Wirksamkeit von Entspannungsverfah-
ren, wie dem Autogenem Training,
Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion
(Mindfulness-Based Stress Reduction —
MBSR) oder der progressiven Muskelre-
laxation. Die Ergebnisse zeigen aber
auch, dass hier besonders die Kombi-
nation verschiedener Mallnahmen zu
Synergieeffekten fithren kann.
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