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Psychotherapie - Stress und Bruxismus
-Kognitiver Ansatz-

Der Referent spricht Uber die gemeinsame Arbeit an BRUXISMUSPATIENTEN, die medizinisch bereits
versorgt sind, bei denen die Arbeit des Zahnarztes jedoch ins stocken gerat. Bruxismuspatienten
sind DC (difficult customers) und erfordern einen richtigen Umgang.

Der Referent formuliert zwei Lernziele. Zum einen das VERSTANDNIS flir den Umgang mit DC und
zum anderen eine VERTIEFUNG dieser Thematik in einem weiteren Kurs bei ihm. Die Ziele sollen
durch die Bearbeitung der Fragestellungen ,Wie kann erkannt werden, ob der Patient unter einer
psychischen Stérung leidet?”, ,Wie kann die Natur einer psychischen Stérung verstanden wer-
den?“ und ,, Wie kann Patienten mit psychischen Stérungen geholfen werden?” erreicht werden.

Es gibt 3 EMOTIONALE HAUPTGRUNDE fur die Entstehung des Bruxismus: chronischer Stress, De-
pression und Angst. In der Behandlung des Bruxismus ist der Zahnarzt die engste BEZUGSPERSON
des Patienten. Der Zahnarzt soll sich beféhigen, einen guten Rat erteilen zu kénnen, um zu ver-
meiden, dass der Patient Behandlungen verschiedener Fachérzten in Anspruch nehmen muss.
Um erklaren zu kénnen, wie Bruxismus entsteht und die Befreiung von Stress funktioniert, muss
der Zahnarzt verstehen, dass nicht die Dinge an sich, sondern die subjektive Sicht der Dinge die
Ursache menschlichen Leidens sind.

Ein praktisches Beispiel: Die Angst vor Fahrstihlen. Nicht der Fahrstuhl verursacht die Angst, son-
dern der Gedanke an ihn. Im Normalfall wird ein Fahrstuhl einfach benutzt ohne dariber nachzu-
denken. Ein Patient mit Angst denkt jedoch vor dem Besteigen darliber nach und fantasiert, dass
er stecken bleiben, verhungern und verdursten oder nicht zur Toilette gehen kénnte. Zunachst re-
agiert der Patient mit einer Verkrampfung der Kaumuskulatur. Er gewdhnt sich daran und jedes
Mal, wenn eine unangenehme Situation aufkommt, reagiert er mit Bruxismus.

Die BEZIEHUNG von psychischen Stérungen und Bruxismus ist REZIPROK. Sowohl psychische St6-
rungen kdénnen ursachlich fir Bruxismus sein als auch andersherum. Um angemessen helfen zu
kénnen, ist es unabdingbar, sich entsprechende psychodiagnostische und psychotherapeutische
Fertigkeiten anzueignen und ein Verstandnis fir die Entstehung psychischer Stérungen zu entwi-
ckeln.

STRESS ist ein ZUSTAND DER MOBILISIERUNG ALLER KRAFTE im Organismus mit dem Ziel der Ver-
teidigung, der Effizienzsteigerung, der Erledigung von Aufgaben, der Vorbereitung auf eine Bedro-
hung aber auch als Reaktion auf etwas Unbekanntes. STRESS AUBERT SICH dadurch, dass die Ver-
dauung langsamer wird, sowohl Blutdruck als auch Adrenalin- und Zuckerspiegel steigen, der
Herzschlag beschleunigt wird, die gestresste Person schwitzt, die Gehirnaktivitat steigt (BETA- und
GAMMA-Hirnwellen werden produziert), der Atem beschleunigt wird, der elektrische Hautwider-
stand sinkt und die Muskulatur verkrampft. URSACHEN FUR STRESS sind (ibermaBige korperliche
und geistige Anstrengung, Schmerzen, Krankheiten, Emotionen, mangelhafte oder keine Befriedi-
gung bestimmter materieller Bedirfnisse sowie mangelhafte Befriedigung sozialer Bediirfnisse. Die
heutige Gesellschaft verursacht immer mehr Stresssituationen, die Komfortzone wird bedroht und
Unannehmlichkeiten wollen nicht I&nger hingenommen werden.



Zu den 4 OBJEKTIVEN UND ANGEBORENEN URSACHEN fiir Stress zahlt der Verlust des festen Wohn-
sitzes, die Angst vor Schmerzen oder deren Kontrollverlust, ein plétzlich entstandenes starkes Ge-
rausch und die Angst vor Schlangen (sie entsteht zwischen dem 2. und 4. Lebensjahr, wenn Kon-
takt zu Schlangen besteht. Kontakt zu einem spéteren Zeitpunkt fihrt nicht zur Angstentwicklung).
Personen mit chronischem Stress suchen die Schuld fir eigene Probleme und Fehler bei Mitmen-
schen, leugnen chronisch gestresst zu sein, sind nicht kritikfahig und sind vermehrt streitstchtig.
Im Laufe der Zeit tritt eine Gewdhnung an den chronischen Stresszustand ein und er wird als
selbstverstandlich verstanden. Die Folge ist eine verzerrte Wahrnehmung. Eigene Beschwerden
werden sogar geduldet, obwohl die Gesundheit offensichtlich darunter leidet. Ein Bespiel dafir
sind Raucher. Man sollte die Fakten sprechen lassen, und sagen, dass ich auch ohne diese Dinge,
wie z.B. Zigaretten oder fettiges Essen leben kann und Gberleben kann.

HILFE BEI CHRONISCHEM STRESSSYNDROM findet man in Erholung (Schlaf, Essen, Bewegung), Ent-
spannung (Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation), dem richtigen Denken zum Stress-
abbau und zur Stresspravention. Meditation ist ein Weg zum Stressabbau. Auch der geistig Ge-
sunde kann funf Eigenschaften fiir die kérperliche Gesundheit durch Meditation erreichen: Koérper-
liche Kraft, Ausdauer, flexiblen Kérper, Gelenkigkeit, schnelle und prazise Bewegungen.

Die ALLGEMEINEN SYMPTOME VON DEPRESSIONEN sind in dem Diagnose- und statistischen Hand-
buch von Geistesstérungen DSM 4 der amerikanischen psychiatrischen Association aufgefihrt.
Unter anderem flhlen sich die Patienten leer und kraftlos, erscheinen weinerlich, haben Gewichts-
schwankungen von mindestens 5 kg, weisen Desinteresse oder Schlafstérungen auf, und hegen
moglicherweise suizidale Gedanken. Eine URSACHE FUR DEPRESSION kann Veranlagung sein, sie
kann erlernt sein oder durch das Denken verursacht werden. Die meisten Menschen haben die
Veranlagung Depressionsverursachend zu denken. Das ist ebenso erlernbar, wie das gesunde
Denken. Es gibt verschiedene THERAPIEFORMEN FUR DEPRESSIONEN. Wahren der psychoanalyti-
sche Ansatz, Entspannungsmethoden, positives Denken und andere Formen weniger effiziente
Therapiemdglichkeiten darstellen, kénnen Depressionen sehr gut durch eine kognitive Therapie
und Medikamente behandelt werden. In einer 5-jahrigen Langzeitstudie wurde herausgefunden,
dass die Patienten am besten mit einer Kombination aus Medikamenten und kognitiver Therapie
genesen kdnnen.

Um eine GENERALISIERTE ANGSTSTORUNG zu diagnostizieren sind verschiedene Kriterien bekannt.
Die Angst des Patienten kommt in unterschiedlichen Situationen - auch ohne Verbindung mit trau-
matischen Erfahrungen - zum Vorschein. SYMPTOMATISCH ist, dass die Person nicht aufhdren kann
zu grlObeln, unruhig, nervés und leicht mide ist und unter Schlafstérungen leidet. Der Patient hat
eine Konzentrationsschwache und Muskelverspannungen. Menschen, die unter generalisierter
Angststorung leiden sind vorsichtige Menschen, die eine selektive Wahrnehmung haben und regel-
recht nach der Bedrohung suchen. Die Person hat Angst vor einer angenommenen Gefahr und
anschlieBend Angst vor der Angst. Generalisierte Angststérung kann Panikattacken und Phobien
verursachen.



SCHLUSSFOLGERUNG

Die gewichtigste Bruxismusursache ist chronischer Stress. Bisher angewandte Methoden zur
Stressreduktion haben sich nicht immer als gut erwiesen. Der kognitive Ansatz ist als einziger wis-
senschaftlich nachgewiesener Ansatz zur Stressbehandlung angebracht. Bruxismuspatienten soll-
ten grundsatzlich psychodiagnostisch untersucht und dementsprechend neben der medizinischen
Betreuung psychotherapeutisch behandelt werden. Da der Zahnarzt als einzige Bezugsperson
fungiert, sollte er Gber ausreichende psychodiagnostische Kenntnisse verfiigen und den psycholo-
gischen Ansatz des Bruxismus verstehen, da mit einer reinen Schienentherapie nur eine Symp-
tom- jedoch keine Ursachenbehandlung erfolgt. Der Referent distanziert sich deutlich von der The-
se, dass Bruxismus eine notwendige Moéglichkeit des Stressabbaus ist. Da der Mensch kein Tier
ist, kann er durch Umdenken den Stresszustand umkehren.

DISKUSSION

FRAGE: Hilft mir der Vortrag fiir meinen Praxisalltag? Bin ich bisher die Therapie aus Unwissenheit
zu mutig angegangen und muss nach diesen Erkenntnissen, mein Aufgabenfeld einschréanken?
Der Zahnarzt ist verpflichtet die Folgen des Bruxismus zu behandeln und den Patienten funktionell
zu therapieren. Die Behandlung des Bruxismus soll interdisziplinar erfolgen. Nicht nur Psychothe-
rapeuten sollen sich mit dem Bruxismus auskennen, ebenso soll der Zahnarzt sein Wissen erwei-
tern, um Patienten angemessen behandeln zu kénnen. Darlber hinaus soll auch der Patient sen-
sibilisiert werden und Verantwortung Ubernehmen, denn er kann durch Umdenken den Stresszu-
stand in einen gesunden Zustand umlenken.

FRAGE: Wie finde ich heraus, ob mein Patient unter psychischen Stérungen leidet?

Es existieren Fragebdgen. Der Zahnarzt muss Uber ein diagnostisches Instrument verfligen, um
den Patienten beurteilen zu kénnen. Jeder Zahnarzt sollte sich die Grundziige der Psychodiagnos-
tik und Psychotherapeutik aneignen, um diese Bdgen benutzen zu dirfen. Durch das Ausflllen
eines Fragebogens, kann Uber den Patienten ein Profil erstellt werden. Aus dem Profil ist ableitbar,
ob er unter emotionalen Stdrungen leidet oder nicht, und, ob der Bruxismus eine Folge von fal-
schen Kaumustern ist. Um die Fragebdgen zu benutzen werden ein Handbuch und eine Schulung
bendtigt, da sie nicht einfach verteilt werden kénnen.

FRAGE: Wie beurteilen sie Bruxismus im Milchgebiss?

Wenn sich ein Gedanke 6fter wiederholt, verselbststandigt er sich. Kinder steigern sich in diese
Gedanken hinein und sind nicht mehr in der Lage, flexibel zu denken. Die Eltern miissen darlber
aufgeklart werden, dass es einen Reiz gibt, der den Bruxismus auslést und, dass dieser Reiz un-
terbrochen werden muss. Der Rat an die Eltern: Sie sollen positives Verhalten der Kinder erwah-
nen, selten loben und noch seltener belohnen. So kénnen Eltern besser auf ihre Kinder einwirken,
denn nur Kinder, deren Eltern nicht zuvorkommend sind, knirschen mit den Zahnen.
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Aspekte des Bruxismus — Das Kausystem | Teil 1

Beleuchtet man den Bruximus naher, so muss der Patient als Ganzes betrachtet werden. Neben
seinem KAUSYSTEM stehen sowohl GEIST als auch KORPER im Fokus. Eine Behandlung aller Teil-
aspekte ist von Zahnarzten jedoch nicht leistbar. Dass das Kausystem einen groBen Einfluss auf
das System Mensch hat ist allerdings unumstritten. Die FOLGEN DES BRUXISMUS kdénnen weitrei-
chend sein: Von Ohrgerdauschen, Gesichtsschmerzen, Kopfschmerzen, parodontale Schaden,
internal derangement TMD, Muskelverspannungen, Attritionen, Frakturen, Abrasionen bis hin zu
weiteren Auswirkungen auf den gesamten Korper.

Die WEAK LINK — THEORIE: Der Bruxismus ist mit einer hohen Krafteinwirkung verbunden. Diese
biomechanischen Kréafte flihren im Kausystem zu Schaden und Erkrankungen. Sie entstehen
Uberwiegend am weak link, dem schwéachsten Glied des Systems. Mehta et al stellten 2000 eine
Studie vor, in der alle Teile des Kausystems betrachtet und untersucht wurden: Parodontium, Zah-
ne und orofaziale Strukturen. Diese Studie behandelte u. a. die Fragestellung, ob vorauszusagen
ist, welches das schwéchste Glied ist. Sie zeigte, dass signifikant mehr Probanden mit mittlerem
bis schwerem Bruxismus nur in einem dieser Felder hohen Befundungsindizes aufwiesen (10 von
11 Probanden). Das Fazit der Studie: Es gibt ein weak link. Entscheidend fiir den entstehenden
Schaden ist die Belastung der Einzelstruktur und deren Adaptations- und Kompensationsbreite.
Die KOMPENSATIONSFAHIGKEIT ist sowohl von der Dauer als auch der Intensitat der Belastung ab-
héngig. Weiterhin muss berlcksichtigt werden, ob es Nachbarstrukturen gibt, die einen Teil der
Belastung aufnehmen kénnen, wie die rdumliche Ausrichtung zur Aufnahme der Belastung ist und
wie es um die Integritat der Struktur bestellt ist (fehlt der 6er vor dem 7er?). Was ist beispielsweise,
wenn die Kompensationsbreite Uberschritten ist und eine Adaptation gar nicht mehr méglich ist? In
diesem Fall kann es - auch ohne Karies - zu einer Uberlastung der Zahnhartsubstanz kommen. Als
Folge einer lateralen Uberlastung bei Bruxismus kommt es zu Aussprengungen am Zahnhals, oh-
ne erhdéhte Sondierungstiefen. Solche CRACKED TEETH wurden mehrfach untersucht, mit dem Er-
gebnis, dass sie Beschwerden machten, obwohl auBerlich keine Anzeichen einer Beschadigung
sichtbar waren. Alle Cracks reichten bis ins Dentin und die Dentinoberflache war intensiv von un-
terschiedlichen Bakterienarten besiedelt (Kahler B., 2000).

Es stellt sich die Frage, warum MENSCHEN BRUXIEREN, obwoh| Belastungen und resultierend da-
raus Schaden entstehen kénnen. Zwei leitende Fragestellungen gibt es, die im Zuge dessen un-
tersucht werden muissen. Will ein Kérper mit einem Phanomen fertig werden, weil es sein Geist
alleine nicht schafft? Und: Stellt das Bruxieren eine PHYSIOLOGISCHE FORM des internen, unwillkiir-
lichen Stressmanagement dar? In einer Studie mit Ratten konnte im Zusammenhang mit Para-
funktionen des Kauorgans eine vermehrte Ausschittung des Gliickshormons Dopamin festgestellt
werden (Gomez et. al., 1999). Organismen sind zur Selbsterhaltung an primaren Problemlésungen
interessiert. Allerdings stellt sich die Frage, ob bei dem modernen Menschen eine derartige Prob-
lembewaltigung vorstellbar und sinnvoll ist. In unserem beengten Sozialgeflige ist das direkte



menschliche Aggressionsverhalten gestért. Um dies zu kompensieren, ist es denkbar, dass das
Kauorgan dem Stressabbau dient. Daraus leitet sich die Frage ab: Kann das KAUSYSTEM ALS
STRESSMANAGEMENT ORGAN gesehen werden und ist das fiir den Zahnarzt relevant? Ein Artikel
aus der Newsweek vom 24.11.1995 besagt, dass in Amerika zu diesem Zeitpunkt 3,6 Millionen
.Nightguards® (Tiefziehschienen ohne Funktion) pro Jahr eingegliedert wurden. Die Kosten belau-
fen sich bei einem Stlickpreis von 275 Dollar auf 990.000.000 Dollar pro Jahr. Da nur Patienten,
die Stress haben, knirschen und wie die Who 2007 schreibt jeder 5. Deutsche unter Stress leidet,
wird Stress einschlieBlich der gesundheitlichen Folgen zur gréBten Bedrohungen des 21. Jahrhun-
derts und am Arbeitsplatz zur tickenden Bombe (IG Metall 27.09.2011).

Oftmals ist Folge von Stress das Burnout. Zahlen der Krankenkassen belegen, dass von 2004 bis
2010 die Symptome fiir Burnout um das 10-fache gestiegen sind. Dies verursacht jahrlich 53 Mrd.
Euro Kosten flr die Behandlung von psychischen Krankheiten und dem einhergehenden Produkti-
onsausfall. Aber warum HAUFEN SICH DIE BURNOUTFALLE in Deutschland? Das Leben in der heuti-
gen Gesellschatft ist bestimmt von einer Reiziiberflutung. Diese entsteht durch ein Uberangebot an
audiovisuellen Reizen. Entscheidungen missen immer haufiger ad hoc getroffen werden ohne
mdgliche Konsequenzen abwéagen zu kdnnen. Charakteristisch fir das moderne Leben ist eine
hohe soziale Vernetzung, professionelles Handeln, rationale Problemlésung und politisch korrektes
Auftreten. Aggressives Verhalten hingegen wird geachtet, denn es ist dem Wohl der Gesellschaft,
der Wirtschaft und dem eigenen Erfolg nicht dienlich. Zur Problemldsestrategie zahlt das be-
herrschte und politisch korrekte Handeln. Eigene Bedurfnisse treten dabei in den Hintergrund. Die
direkte und zeithahe Ldsung von Problemen wird immer schwieriger, Probleme werden auf der
Psyche abgelegt und immer haufiger nachts verarbeitet (Slavicek R, 2002). Stress kann nicht ab-
gebaut werden, mit der Konsequenz, dass es immer mehr Burnout Patienten gibt.

Aber wie viel ENERGIE kostet es den modernen Menschen das GLEICHGEWICHT SEINES KORPERS
zu halten? Schon Hippokrates stellte fest, dass die Entstehung von Krankheit die Konsequenz ei-
nes Gleichgewichtsverlustes zwischen Organismus und Umwelt ist. Dies wurde auch im Konzept
der Homdostase , The wisdom oft he body ,, 1932 von Walter Bedford Cannon festgestellt. Der ,Va-
ter der Stressforschung”, Hans Selye, legte 1936 die GRUNDLAGEN DER STRESSFORSCHUNG. Nach
ihm ist das allgemeine Adaptationssyndrom benannt (Seyle-Syndrom). Es definiert Stress als eine
unspezifische Antwort auf einen STORUNG DES HOMOOSTATISCHEN GLEICHGEWICHTS.

Die STRESSPHASEN NACH HANS SELYE sind Vorphase, Alarmphase und Erholungsphase. Treten
Reize zunehmend verstérkt und sequenziert auf, folgt eine Verklrzung und schlieBlich eine Aufhe-
bung der Erholungsphase. Was geschieht, wenn nach Vorphase und Alarmphase keine ausrei-
chende Erholungsphase eintritt? Die subjektiv erlebte Belastung entscheidet, ob eine dauerhafte
Stérung der Kérperhomdostase eintritt, sprich ob Krankheit oder Adaptation folgt. Der einzige Zu-
stand, der frei von Adaptation ist, ist der Tod. Die Adaptation bietet individuelle Entscheidungsmég-



lichkeiten. Es stellt sich die Frage, ob das menschliche Kausystem es ermdglicht, die kdrperlichen
Folgen von Stress zu vermindern und damit stressabhangige Erkrankungen zu minimieren.

Der STRESSBEDINGTE DOMINOEFFEKT: Stress bewirkt im PVN (Paraventiricularnucleus) eine C-FOS
PROTEIN AUSSCHUTTUNG. Dadurch wird das CRH (Corticotropin releasing Hormon) freigesetzt.
Dieses aktiviert Uber Interleukin IL-1B die Ausschiittung von ACTH und damit die
KORTISONAUSSCHUTTUNG in der Nebenniere. IL-1B ist ein Stimulator fir CRH, ACTH und erhdht
die Freisetzung von Interleukin 6, welches bei Angst und Depression erhéht ist. ACTH steigert die
Synthese von Glukokortikoiden in der Nebennierenrinde, aktiviert den Sympathikus und bewirkt
eine Hypersekretion von CRH, vor allem bei depressiven Patienten. Durch erhdhte IL 6 Ausschiit-
tung werden verschiedene Dinge begunstigt: Arthritis, kardiovaskulare Erkrankungen, Altern, Os-
teoporose, Diabetes I, Alzheimersche Erkrankung, chron. Lymphozyt. Leukdmie, Lymphome,
Myelome. Ergebnisse aus TIERSTUDIEN MIT RATTEN unter Stress mit und ohne BeiBholz zeigen,
dass die Ausschittung von C-fos mit BeiBen (Kaneko, 2004) signifikant weniger ist. Das BeiBen
erzielt einen Effekt auf die CRH Ausschittung, die dadurch deutlich verringert wird (Hori N., 2004).
Der stressinduzierter 1I-1B Anstieg im Plasma bei Stress und BeiBen ist deutlich geringer, ebenso
ist der Blutdruck und die Korpertemperatur bei beiBenden Ratten deutlich geringer (Okada S.,
2007). Das KAUSYSTEM bewirkt eine VERMINDERUNG oder Unterbrechung dieser STRESSKASKADE:
C-Fos, CRH, IL-1B, ACTH werden bei Stress erhdht und durch BeiBen reduziert. Bleibt die Frage,
ob diese Ergebnisse AUF DEN MENSCHEN UBERTRAGBAR sind.

Chromogranin A (CgA) ist ein saures, hydrophiles Protein, das zuerst in Vesikeln von Adrenalin
und Noradrenalin produzierenden Zellen des Nebennierenmarkes gefunden wurde. CgA wird beim
Menschen in serdsen Zellen der Speicheldriisen produziert und in den Speichel abgegeben
(Saruta J., 2004). Somit kann CgA als Marker fir Stresszustdnde benutzt werden (Kanno T.,
1999). Dazu untersuchte S. Sato 2008 44 gesunde Freiwillige. Sie hérten 5 Minuten Uber
Képfhorer eine Notrufglocke. Danach wurde der Speichel untersucht. Bei kaugummikauenden Pa-
tienten wurde weniger CgA im Speichel nachgewiesen — Die Ergebnisse der Versuche mit Ratten
geben also mindestens einen Hinweis auf die Ablaufe beim Menschen.

STRESSBEOBACHTUNGEN IM GEHIRN kénnen mittels fMRI (functional Magnetic Resonance Imaging)
durchgeflihrt werden. Die Aktivitat einzelner Hirnzentren wird in 3 Dimensionen sichtbar. Die
AMYGDALA (dem limbischen System zugeordnet) triggert zum Beispiel physiologische Verande-
rungen als Antwort auf eine Stressituation. Bekommen Patienten eine Schiene in 0,4 mm retrosiver
Position Abweichung von der normalen Bisslage eingesetzt, dann verursacht das BeiBen auf diese
Schiene Stress fir den Patienten (Otsuka T, 2009). Der Stress wird also nicht immer gemindert,
sondern teilweise erst produziert. Tritt dieser Fall ein, muss das zwingend erkannt werden! Der
Therapeut muss in seiner ENTSCHEIDUNG, was er dem Patienten zwischen die Zahne gibt, sehr
SICHER SEIN, wissentlich, was in dessen Gehirn passiert.



Die stressindizierte Aktivitat der Amygdala (Mandelkerne) wird heruntergefahren, wenn der Patient
kaut. In Japan wurden demenzkranke Patienten oft ohne ihre Prothesen ins Krankenhaus eingelie-
fert. Sobald die Prothesen wieder eingesetzt wurden, hat alleine die Kautatigkeit bei manchen Pa-
tienten zu einer Besserung von 50 % in nur 2 Wochen geflhrt. Die dann noch vorhandene Gehirn-
substanz wurde wieder effektiver genutzt. Die Hirnaktivitdt der Amygdala geht beim Kauen deutlich
herunter und vermindert Stress. Gleichzeitig sinkt die Ausschittung von Adrenalin, Noradrenalin
und Dopamin. Die Aktivierung des Kausystems fiihrt zur Reduktion von Stress und begunstigt so
das Gleichgewicht des Kérpers. Ein anderer Weg sind aktive, bewusste MaBnahmen, die das Ziel
haben die psychische Stressresistenz zu erhéhen und die kérperlichen Folgen zu reduzieren.

ALLOSTATIC (OVER) LOAD ist pathologisch, wenn wir uns nicht mehr im FlieBgleichgewicht befinden
und es eine Uberexposition an Stresstransmittern gibt. Dies geschieht, wenn der Stress zu lange
andauert oder zu haufig auftritt. Bruxismus kann zu dentalen Erkrankungen fihren. Zu Sekundér-
schaden kommt es bei verlorener Hohe: Dann kann der Bruxismus nicht mehr den Stress und die
stressassoziierten Erkrankungen reduzieren. Folglich missen sowohl Ursachen als auch der
Bruxismus selbst behandelt werden.

Aspekte des Bruxismus — Die Korperhaltung | Teil 2

Es wird eine INTERAKTIVE BEEINFLUSSUNG zwischen Okklusion und Haltung vermutet und beo-
bachtet, bislang ist sie jedoch nicht bewiesen. Der US amerikanische HNO Arzt James B. Costen
verdffentliche 1934 eine Untersuchung Uber das Kausystem in Bezug zum HNO-Gebiet. Patienten
mit Prothesen mit ungeniigender Vertikalen haben haufig eine Arthrose des Kiefergelenks, Tinni-
tus, Schwindel und arthritische Prozesse der oberen Wirbelsaule. Dieses beschriebene Syndrom,
das COSTEN SYNDROM (Costen, 1934), beschreibt einen Komplex, der auf Fehlstellung des Kiefer-
kopfchens oder eine falsche Bisslage zuriickgefiihrt wird. Er umfasst neuralgische Schmerzen im
Ohr- und Schéadelbereich, Zungenbrennen und Schwindel auch mit Tinnitus und Hérminderung.

Einer Studie Uber eine Literaturlibersicht von C. Stienhans (2009 erschienen) zu Folge scheint es
keine geeignete Methode zur sicheren Bestimmung des ZUSAMMENHANGS ZWISCHEN TMD UND
KOPFHALTUNG zu geben, sodass weitere experimentelle Studien von hoher methodischer Qualitat
wiinschenswert sind. Allerdings besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit bei TMD-Patienten eine ver-
anderte Kopfhaltung vorzufinden. Die Haltung des Kopfes korrespondiert mit der
Mandibularposition, die den maximalen okklusalen Kontakt ermdglicht. Vertikaler Héhenverlust in
der posterioren Region bedeutet Okklusionskontakt in der Front. Durch eine Aktivierung des neu-
romuskuléare Systems soll eine Kompensation erfolgen, die das Ziel hat den maximalen okklusalen
Kontakt zu erreichen. Dazu werden Mandibula und Hyoid nach hinten oben verlagert und es
kommt zu einer Veranderung im Gelenk. Im Falle von zu wenig posteriorer Abstlitzung auf beiden
Seiten ist der Kopf nach hinten geneigt und die HWS zeigt eine Hyperlordose. (Lotzmann, U.
1991).



Eine Tierstudie mit Ratten zeigt, dass durch fehlerhafte Okklusion, durch einseitige bite pads her-
vorgerufen, eine Skoliose herbeigefiihrt werden kann. Wird ein 2. bite pad eingegliedert ist die
Skoliose in 83% der Falle wieder riickgangig. Es scheint, dass die rdumliche Struktur der Wirbel-
saule von der Okklusion beeinflusst wird (D'Atillio M, 2005). In Bezug auf den Menschen wurde
herausgefunden, dass hypomobile funktionelle Befunde im oberen HWS-Bereich und im ISG die
Folge von okklusalen Interferenzen sein kdnnen (Fink M, 2003). 2008 stellte D. Ritter die Frage, ob
es moglich sei, eine Fehlhaltung der Wirbelsédule durch eine Veranderung der Okklusion zu korri-
gieren. Etwa 70% der Patienten mit TMD zeigten nach Korrektur der Okklusion eine physiologi-
sche Regulation der Halswirbelsdule, jedoch nur Patienten mit Diskusprolaps, also deutlicher Sté-
rung im TMD.

Bislang gibt es noch keinen unstrittigen Beweis daflir, dass KOPF- UND KORPERHALTUNG VON DER
OKKLUSION beeinflusst werden. Die berechtigte Vermutung eines Zusammenhangs kann jedoch
der Literatur entnommen werden. Zu Recht stellt sich die Frage, ob fir den Zahnarzt ein GRUND
ZUR VERUNSICHERUNG IN DER THERAPIEPLANUNG besteht. Diese Frage kann eindeutig mit ,Nein®
beantwortet werden. Die zahnmedizinische Therapie von TMD Féllen und die orthopadische The-
rapie von Fehlhaltungen des Kérpers sind ausreichend gesichert, sodass eine GEFAHRENLOSE
KOMBINATION mdglich ist. Fiir die Patienten besteht keine Gefahr, wenn interdisziplinar gearbeitet
wird. Die Patienten, die eine interdisziplinare Therapie erfahren, haben die gréBte SUBJEKTIVE
SCHMERZREDUKTION (Storm J., 2000) und somit ebenfalls eine Stressverminderung. Auch wenn
eine Relation nicht erwiesen ist, sollen beide Therapieansatze verbunden werden. ZIEL DIESER
THERAPIE muss die Erhéhung der Kompensationsfahigkeit des Patienten sein, da ohne zahnmedi-
zinische Arbeit die Symptome zurlickkehren. Sowohl der Bedarf an muskularer Kompensation als
auch die Uberbelastung der Kérperstrukturen sollte so gering wie méglich gehalten werden.

In der Orthopéadie gibt es ein 3-D SCAN, ein rein optisches System zur noninvasiven Diagnostik.
Dabei wird durch einen Lichtprojektor ein Oberflachenprofil des Patienten erstellt und durch digitale
Berechnungen erhélt man exakt vergleichbare Daten der Flexion und Rotation von Wirbelsaule
und Becken. Die Daten der Oberflachenrotation der Wirbelsaule sind enorm bedeutend. Eine Ab-
weichung von 5° gilt in der Orthopadie als pathologisch. Im Vergleich zum CT ist die Datenabwei-
chung sehr gering. Allerdings ist besondere Vorsicht geboten: Was wird gemessen? Wird ein kurz-
zeitiger Effekt aufgezeigt oder eine Situation, die vergleichbar ist? Wird ein Patient untersucht, der
2 Wochen Oliven gepflickt hat oder einen Langzeitflug zuriickgelegt hat, wird er keine optimale
Wirbelsédule haben, obwohl eine gute Okklusion vorhanden ist. Folglich missen Vergleichsdaten
gesammelt werden, um diese mit dem Patienten besprechen zu kénnen. Ein FALLBEISPIEL: Ein
junger Vater, der gerade ein Haus baut, knirscht. Vor der Therapie wird eine Axiographie angefer-
tigt. Die Oberflachenrotation im 3-D Scan ist stark rotiert und das Becken deutlich gekippt. Nach
nur 2 Tagen Tragzeit der Schiene — ohne Schonung und orthopadische Behandlung - sind ausge-



pragte Veréanderungen sichtbar. Eine Oberflachenrotation ist kaum noch sichtbar, sie ist fast auf
der O-Linie. Ebenso sind die Abweichungen in der Axiogpraphie deutlich weniger.

Oftmals ist DAS KAUSYSTEM DER SCHLUSSEL ZUR THERAPIE und der Patient wird in anderen Berei-
chen erst therapierbar, wenn der Zahnarzt einen guten Job gemacht hat. Sind jedoch alte struktu-
relle Schaden vorhanden (z. B. alter Bandscheibenvorfall oder ein Unfall), kénnen diese nicht
rickwirkend behoben werden, wichtig ist dann, eine Verschlimmerung zu verhindern.

Aspekte des Bruxismus — Die Therapieplanung | Teil 3

Der Bruxismus ist im Zusammenhang mit okklusaler Rekonstruktion und Vermeidung von
okklusalen Interferenzen zu sehen. Zu einer THERAPIEPLANUNG DES BRUXISMUS gehdren die EVA-
LUATION DER THERAPEUTISCHEN POSITION und die PLATZIERUNG DER MANDIBULA in dieser Position.
Dazu ist die Anamnese und ein manueller Funktionsbefund zu erheben. Dem folgt die instrumen-
telle Analyse (Condylographie), ein FRS, wenn mdglich ein 3-D-Scan, montierte Modelle und
schlieBlich die Evaluation der therapeutischen Position. Der Patient wird zun&chst - einhergehend
mit Physiotherapie - mit einer Schiene behandelt. Nach erfolgter Reevaluation wird die therapeuti-
sche Position Uber die Schritte des diagnostischen Wax up und Langzeitprovisorien in definitiven
Zahnersatz umgesetzt. Es ist wichtig, dass alle Zwischenergebnisse mit dem Patienten bespro-
chen und diskutiert werden. Ein gutes diagnostisches Hilfsmittel ist der sogenannte BRUXCHECKER.
Dies ist eine Tiefziehfolie, die mit roter Farbe gefarbt ist. Die Schiene wird nachts getragen und an
jenen Stellen, an denen der Patient bruxiert, 16st sich die Farbe ab.

Eine Besonderheit unter den Malokklusionen stellt MLD (mandibular lateral displacement) dar. Ein
Patient wandert im Laufe der Zeit immer mehr auf eine Seite. Fushima und Sato haben 1989 her-
ausgefunden, dass in 74% aller MLD Féllen eine TMD Beteiligung vorliegt, so haufig wie bei keiner
anderen Malokklusion. Von diesen Fallen liegt das beteiligte Kiefergelenk zu 84% auf der Seite der
Mittellinienverschiebung, weil dort der Druck am héchsten ist. In der Okklusionsebene gibt es eine
vertikale Differenz zwischen rechts und links. Die Mandibula rotiert zu der Seite der Midlineshift
und die Kondylen bewegen sich auf der shifted side nach medio-cranial und auf der non-shifted
side nach latero caudal.

Eine Malokklusion hat eine STORUNG IN DER FUNKTIONELLEN EINHEIT Mandibula — Hyoid-
Hals/Nacken zur Folge. All diese Muskulatur zieht plétzlich in unterschiedliche Richtungen, was
Haltungsschéaden zur Folge hat. Im Mundboden ist nichts mehr seitengleich. Dadurch kann eine
Stérung des Gleichgewichtes (Drehschwindel) hervorgerufen werden. Hier schlieBt sich der Kreis
zur am Anfang erwahnten weak link-Theorie und zum bereits erwédhnten Costen Syndrom. Das
Symptom an einem Korperteil ist unter Umsténden nur ein Symptom und eben nicht die Ursache.
Diese hat im Korper vielleicht nur eine héhere Kompensationsbreite und weist deshalb weniger
Schéaden auf.



Wenn das Gelenk krank ist, wird eine therapeutische Position benétigt, die mit der Zeit zur Refe-
renzposition werden kann und dort eine physiologische Position der Diskus/Kondylus Relation ent-
steht. Rickflihrung bedeutet, dass der Patient in der letzten physiologischen Position positioniert
wird, bevor das Gelenk ausweichen muss, damit die Zahne passen.

Es wird zwischen IKP und therapeutischer Position unterschieden. Beide Positionen sind wahrend
einer Condylographie messbar. Dem Patienten wird in seiner therapeutischen Position eine Schie-
ne angefertigt. Um die Schienenposition in die prothetische Rekonstruktion zu tbertragen wird mit
einem TRANSFERTEMPLATE gearbeitet. Dies ist vor allem bei umfangreichem Zahnersatz oder einer
verdnderten Vertikalen notwendig. Das Oberkiefermodell wird in Scharnierachsposition
einartikuliert. Das Unterkiefermodell wird in Schienenposition dagegen artikuliert. Wichtig: Beide
Modelle sind unprépariert. Der Stitzstift wird um + 2mm angehoben und eine diinne Platte mit
Kunststoffimpressionen aller unpréparierten Zéhne, das Transfertemplate, wird hergestellt. In dem
Termin der Praparation wird Zahn fir Zahn vorgegangen und jeder préparierte Zahn sofort wieder
mit Kunststoff auf der Platte abgestitzt. Dadurch wird konsequent die therapeutische Position bei-
behalten und kann so fir den Zahnersatz (ibernommen werden.

Die FUHRUNG DURCH FRONT- UND ECKZAHNE: Im Laufe des Alterwerdens gibt es mehrere Phasen
der Bisserhebung. Die Vertikalisierung im posterioren Bereich ist gr6Ber, im anterioren Bereich hat
die Muskulatur Einfluss auf die Adaptation. Wahrend des Wachstums wird die Okklusionsebene
und die Mandibularebene flacher. Es kommt zu kondylarem Wachstum und anteriorer Adaptation
der Mandibula. Die Mandibula sucht die hinten entstehende Héhe durch Rotation auszugleichen,
sie wird durch die mimische Muskulatur hochgezogen. Die Eruption der Frontzahne stellt eine In-
terferenz fir die Bewegung der Mandibula dar. Die Bewegung der Mandibula andert sich, es
kommt zum Wachstum der Eminentia. Es wird vermutet, dass die Inklination und Position der
Frontzdhne einen Einfluss auf die Steilheit der Eminentia articuaris hat. Die MEINUNGEN zur Ein-
stellung der Frontzéhne in einer Rekonstruktion GEHEN WEIT AUSEINANDER. Willian H. McHorris
sagt, die Frontzahflhrung sollte 5° steiler sein, S. Kulmer spricht hingegen von 5-10° S.P.
Broderson sagt, dass es keine Korrelation zwischen Gelenkbahn und Fihrungsflachen gibt. Can-
ning et al haben herausgefunden, dass es eine Korrelation geben muss. So hat eine Klasse Il eine
steilere Gelenkbahn und die Klasse Ill eine flachere. Bei geringer anteriorer Fihrung sind
Tuberculum und Gelenkbahn flach, wohingegen bei einem tiefen Biss das Tuberculum starker
ausgebildet ist und die Gelenkbahn steiler ist.

Somit stellt sich die berechtigte FRAGE: Welches Verhaltnis zeigt sich in der Natur? Im naturhistori-
schen Museum in Wien wurde 2009 von Helder Nunes Costa an 163 Schadeln eine 3-
dimensionale Aufnahme gemacht, um das Verhaltnis zwischen der Fossa glenoidalis und der
Zahnanatomie zu untersuchen. ERGEBNIS: Es besteht eine sequentielle Fihrung mit Front-
Eckzahn Dominanz. Die anteriore Flihrung zeigt nur eine leicht starkere Neigung als die kondylére



Fihrung. Ein Frontzahn soll somit maximal so steil wie die Gelenkbahn eingestellt werden. Dieses
Prinzip der Frontzahnfihrung wird mit dem sequentiellen Flhrungstisch des Artikulators der Firma
Gamma sehr gut umgesetzt. Wichtig fir die Rekonstruktion der Frontzdhne ist auch der
interkoronale Freiraum. Dieser sollte 10° betragen. Bei einer Laterotrusion wird der interkoronale
Freiraum kleiner. Wenn er dann schon nicht vorhanden ist kommt es zu Interferenzen, der
Kondylus wird nach hinten oben verlagert. In der Eckzahnfiihrung darf eine Neigung von + 10° zur
Kondylenbahn nicht Gberschritten werden. Die Eckzahnfiihrung soll in ihrer Neigung der Gelenk-
bahn entsprechen. Der Eckzahn kontrolliert die Protrusion und die Laterotrusion. Es muss eine
funktionelle Harmonie zwischen Eckzahn, lateralem Inzisivus, Pramolar und Eminentia bestehen.
Diese laterotrusive Kontrolle wird vor dem Durchbruch des Eckzahnes durch die Z&hne 2 und 4 im
Oberkiefer Glbernommen.

K. Tamaki et al haben Metallplattchen zur Eckzahnfiihrung auf die Eckzahne aufgebracht und her-
ausgefunden, dass bei + 10° Vermeidungsreaktion der Muskulatur auftraten. Als die Metallkappen
auf die Seitenzédhne extendiert wurde kam heraus, dass Kontakt auf ZAHN 3 UND 4 bei der
Laterotrusion gut ist, aber ZAHN 5 nicht mehr mitfihren darf! ZAHN 4 Gbernimmt eine ganz wichtige
Aufgabe in der RETRUSIVEN FUHRUNG, so entstehen keine dorsolateralen Uberlastungen. Fir ge-
nau diese Aufgabe ist Zahn 4 von der Natur gemacht. Dieser Zahn hat an seiner mesialen Wurzel
eine Einziehung, die von okklusal gesehen einen Halbkreis darstellt. So kann dieser Zahn sehr gut
retrusive Krafte abfangen. Vor dem Durchbruch von Zahn 4 Gbernimmt der 6-Jahr Molar mit seiner
Crista transversa diese Aufgabe. Der Hocker des oberen ersten Pramolar greift in die distale Gru-
be des unteren ersten Pramolar. Diese beiden Bereiche sollen bei der Rickfiihrung des Unterkie-
fers ineinander greifen. Diese Zahne Ubernehmen demnach eine wichtige Aufgabe im
Retrusionsschutz und dienen als Sicherung gegen retrusives Bruxieren! Daher sollten vor allem
die ersten Pramolaren nicht leichtfertig zum Platzgewinn z. B: in einer kieferorthop&dischen Be-
handlung entfernt werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Pressen und Knirschen ist den normalen Funktionen des Kausystems zuzuordnen und als ,Not-
ausgang“ zu betrachten. Die Aufgabe der Zahnarzte ist, die defensive Tauglichkeit wieder herzu-
stellen und zu bewahren.



SCHLUSSFOLGERUNG

1. Dysbalancen in den Kérperstrukturen verursachen neuronal vermittelte muskuldre Kompensa-
tionen.

2. Wenn die pathologische Konsequenz einer Kompensation behandelt werden soll, dann ist es
eine gute Idee die Strukturen zu therapieren, die die Kompensation nétig gemacht haben.

3. Das Ziel einer funktionsorientierte Zahnmedizin soll daher sein, eine physiologische Gelenkpo-
sition zu etablieren, frei von Uberbelastung und unterstiitzt von einer stabilen Okklusion in Sta-
tik und Dynamik.

Dem Zweck einer funktionellen Therapie dienlich sollten mdglichst viele Griinde fir muskulare

Kompensation in Statik und Dynamik eliminiert werden. Dadurch werden die pathologischen Ein-

flisse des Kausystems auf eigene Strukturen und den gesamten menschlichen Kérper minimiert.

Die defensive Tauglichkeit des Kausystems als Stressmanagementorgan soll bewahrt oder wieder

hergestellt werden.

DISKUSSION

FRAGE bezlglich eines Vergleichs von Ratte und Mensch: Die Ratte hat gleichzeitig Stress und
beiBt, beim Menschen ist es zeitlich unabhangig, ist ein Vergleich trotzdem méglich?

Der Mensch knirscht zeitlich unabhangig, namlich dann, wenn er den Stress verarbeitet. In dieser
Zeit hat er wieder Stress (Anstieg von Adrenalin/Noradrenalin). Menschen mit okklusalen
Dysharmonien befinden sich in einer Stressspirale, die sich nach oben schraubt. Der Patient hat
einen schlechten, gestdrten Schlaf, wacht morgens nicht erholt auf und ist wieder gestresst. Darum
sind die Versuche nicht 1:1 vergleichbar, trotzdem geben die Experimente mit Ratten Hinweise fir
Versuche am Menschen. Beispielsweise ist der Speichelversuch auch zeitlich unabhangig und gibt
trotzdem einen Hinweis auf Stressreduktion durch BeiBen.

FRAGE: Welches Ziel verfolgt der Einsatz einer Schiene?

Beide Gelenke sollen muskelneutral sein und sich in zentrischer Position befinden. Es darf keine
Interferenzen bei Lateralbewegungen geben. Eine Schiene verandert immer die Gelenksituation.
Es kommt zu mehr Wassereinlagerung, dadurch auch zu einer Verdickung des Knorpels. Der
Zahnarzt muss sich immer bewusst sein, womit er seinen Patienten therapiert, wissend, dass eine
Schiene keine noninvasiveTherapie ist.
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