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Temporomandibulére Stérungen (TMS) und Bruxismus stellen weit verbreitete Beschwerden
im Bereich des Kauorgans dar. TMS sind hauptséchlich durch Schmerzen im Bereich der
Kiefermuskulatur und -—gelenke und einer eingeschrénkten Unterkieferbeweglichkeit
gekennzeichnet. Wobei der Schmerz nicht nur im Bereich der Kiefergelenke empfunden
werden kann, sondern auch im Gesicht (Ohr, Schlafen, Augenregion) und in den Zahnen.
AulRerdem kann es zu einer Schmerzausstrahlung in weit entfernte Areale des Kopfes und
des Nackens kommen (Palla, 2002).

Dagegen wird unter Bruxismus das nichtfunktionale Aufeinanderpressen oder Knirschen der
Zahne verstanden, das sowohl tagsiber als auch nachts auftreten kann. Somit bezeichnet
der Begriff zunéchst eine Verhaltensstérung, die allerdings zu weitreichenden Folgeschaden
im Bereich des Kauorgans fuhren kann (Kluge, 2001; z.B. eine erhebliche Abnutzung der
Zahnsubstanz; Zahnfleischerkrankungen; Zahnlockerungen schmerzhafte Myalgie im
Bereich der Kaumuskulatur und degenerative Verdnderungen der Kiefergelenke). Dariber
hinaus scheint es einen positiven Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des
Zahnepressens und Kopfschmerzen, sowie Schmerzen im Schulter-Nacken-Bereich und
Schlafstérungen zu geben (Kampe et al., 1997).

Die Ursachen von Bruxismus und TMS sind immer noch weitgehend ungeklart und es
werden aktuell multifaktorielle Atiologiemodelle favorisiert. Die Symptomatik der beiden
Storungsbilder scheint nahe zu legen, dass zwischen ihnen ein enger Zusammenhang
besteht. Eine kausale Verbindung ist jedoch nicht endgultig geklart (Lobbezoo & Lavigne,
1997). Dennoch existieren mittlerweile verschiedene Studien, die einen Zusammenhang
zwischen parafunktionalem Zahnepressen und der Entstehung von TMS belegen (Glaros &
Lausten, 2003).

Die Verwendung von Aufbissschienen aus Kunststoff bei TMS und Bruxismus ist ein im
klinischen Alltag haufig genutztes Verfahren und kann als zahnarztliche Standardbehandlung
gelten, obwohl deren wissenschaftliche Grundlage kontrovers ist (Dao & Lavigne, 1998;
Kluge, 2001). Es existieren verschiedene Uberblicksarbeiten zur Effektivitat der
Schienentherapie bei TMS und Bruxismus (Dao & Lavigne, 1998; Forssell et al., 1999;
Kreiner et al.,, 2001). Die Behandlung von TMS mit Aufbissschienen scheint dabei von
Nutzen zu sein. Dennoch ist der Wirkmechanismus der Aufbissschienen noch unklar. Die
verbreitete Vorstellung, dass Aufbissschienen zu einer Reduktion der néachtlichen
bruxistischen Aktivitat fuhren sollen und so gerade bei Patienten mit TMS und gleichzeitig
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bestehendem Bruxismus erfolgreich sein konnten, wird zunehmend angezweifelt (Alvarez-
Arenal et al., 2002; Raphael et al., 2003). Fur den né&chtlichen Bruxismus konnte in
verschiedenen Studien nachgewiesen werden, dass die Verwendung einer Aufbissschiene
nachts zu Behandlungsbeginn zu einer Entspannung der Kiefermuskulatur fihren kann.
Allerdings scheint dieser Effekt nur voriibergehend zu sein und nach Therapieende kehrt die
Muskelaktivitat wieder auf ihr Ausgangsniveau zurick (Dao & Lavigne, 1998). Insgesamt
existieren sehr widersprichliche Befunde zur Wirkung von Aufbisschienen auf die nachtliche
bruxistische Aktivitdt. So kann ein Entspannungseffekt dieser Schienen nicht bei allen
Patienten nachgewiesen werden und es existieren verschiedene Studien, die sowohl mit
harten als auch weichen Schienen sogar eine Erhéhung des nachtlichen Bruxierens bei
Patienten fanden. Ein unzweifelhafter Nutzen der Aufbisschienen liegt jedoch darin, die

Zahnhartsubstanz vor weiterem Abrieb zu schitzen.

Biofeedback stellt ein therapeutisches Verfahren dar, bei dem koérperliche Funktionen
apparativ erfasst werden, die sonst nicht oder kaum bewusst sind, wie beispielsweise die
Muskelaktivitat. Diese biologischen Signale werden dem Patienten optisch oder akustisch
rickgemeldet und ihm damit bewusst gemacht. Durch die Ruckmeldung wird es dem
Patienten ermdglicht, diese physiologischen Prozesse gezielt zu beeinflussen. Demnach
besteht das Hauptziel von Biofeedback darin, Selbstkontrolle tber korperliche Prozesse
entwickeln zu konnen (fur eine beispielhafte Biofeedback-Behandlung bei TMS und
Bruxismus: Heuser, 1999).

Die Wirksamkeit des Biofeedback bei der Behandlung von TMS-Patienten ist mittlerweile gut
belegt (Crider & Glaros, 1999; Flor & Birbaumer, 1993; Mishra et al., 2000; Gardea et al.,
2001). In den meisten Studien wurde dabei die Aktivitat der Kaumuskulatur gemessen und
den Patienten zurickgemeldet (sog. Elektromyogramm, EMG), so dass diese lernen
konnten, diese Muskulatur auf ein Minimum zu entspannen. Es existieren verschiedene
Studien, die EMG-Biofeedback mit einer Schienenbehandlung bei TMS-Patienten verglichen.
Dabei zeigten sich entweder keine Unterschiede in den Behandlungsbedingungen
(Dahlstrom et al., 1982; Dahlstrém & Carlsson; 1984), oder die Biofeedback-Behandlung
erwies sich hinsichtlich der Kklinischen Beeintrachtigung und in  subjektiven
Beschwerdemallen als Uberlegen (Hijzen et al.; 1986). Es gibt allerdings auch Hinweise,
dass die Kombination von EMG-Biofeedback mit einer Aufbissschiene effektiver sein kann

als beide Behandlungen isoliert (Turk et al., 1993).

Seit den 70er Jahren werden fur die Behandlung des néchtlichen Bruxismus mit Biofeedback
akustische Alarmsysteme verwendet. Diese Systeme messen die EMG-Aktivitat der



Kaumuskulatur wéhrend der Nacht und lassen einen Alarm ertdnen, wenn das EMG
Hinweise auf eine bruxistische Aktivitat liefert. Diese Methode baut theoretisch auf der
Konditionierungsmethode zur Behandlung von néchtlichem Bettndssen auf, dabei erfolgt
kontingent auf das Kriteriumsverhalten ein akustischer Weckreiz. Dieser aversive Stimulus
wird immer dann ausgeldst, wenn das Kaumuskel-EMG eine vorher definierte Schwelle
Uberschreitet. Es wird angenommen, dass sich die muskulédre Aktivitdt beim Bruxieren
sowohl hinsichtlich der Kraft als auch der Zeitdauer von funktionalen oralen Aktivitaten (wie
z.B. dem Schlucken) unterscheidet (Birner et al., 1994). Mit entsprechenden EMG-Geraten,
die mit zeitlichen und aktivitatsabhangigen Schwellen arbeiten, kbnnen somit bruxistische
Episoden prinzipiell entdeckt werden. Es existieren verschiedene Studien, die die
Wirksamkeit derartiger Alarmsysteme untersuchten. So konnte bis auf eine Aushahme
(Piccione et al., 1982) wahrend der Behandlung eine Reduktion der bruxistischen Aktivitat
(Kardachi & Clarke, 1977; Funch & Gale, 1980; Clark et al., 1981; Rugh & Johnson, 1981;
Moss et al., 1982), als auch subjektiv eine Verbesserung der Beschwerden erreicht werden
(Feehan & Marsh, 1989). Ahnlich wie bei der Verwendung von Aufbissschienen scheinen
Daten aus follow-up-Studien allerdings auch hier nahe zu legen, dass die Effektivitat dieser
nachtlichen Alarmsysteme auf die aktive Behandlungszeit begrenzt ist und die bruxistische
Aktivitdt nach Behandlungsende wieder ihr Ausgangniveau erreicht. Es existiert eine
Untersuchung, die die Wirkung derartiger Alarmsysteme mit einer zahnéarztlichen
Schienenbehandlung verglich (Pierce & Gale, 1988). Dabei konnten durch beide Methoden
eine Reduktion der Haufigkeit als auch die Dauer bruxistischer Episoden erreicht werden.
Allerdings waren diese Erfolge nur voriibergehend und die bruxistische Aktivitat kehrte nach
Therapieende fir beide Behandlungsbedingungen wieder auf Ausgangsniveau zurlick.
Dennoch gibt es auch Hinweise auf mogliche stabile Effekte der Behandlung mit derartigen
Alarmsystemen: In einer Studie Clark et al. (1981). ergaben sich in den subjektiven Angaben
der Patienten in einer Nachuntersuchung nach 3 Monaten stabile Effekte. Ausserdem
scheint eine langere Verwendung des Alarmsystems Uber mindestens 2 Monate stabilere
Effekte zu ermdoglichen: In einer Studie wurde ein nachtliches EMG-Alarmsystem Uber
mindestens 60 Nachte hinweg eingesetzt und in einem Drei-Monats-Follow-Up ergaben sich
stabile Ergebnisse hinsichtlich der Reduktion bruxistischer Aktivitdt (Hudzinski & Walters,
1987). Auch wenn die empirische Basis fir die Verwendung ambulanter Alarmsysteme nur
moderat ist, zeigten die Studien mehrheitlich eine Reduktion der nachtlichen bruxistischen
Aktivitdt. Zur Vermeidung von Rebound-Effekten scheint eine langer andauernde

Behandlung und ein graduelles Ausschleichen notwendig zu sein.

In Deutschland ist derzeit lediglich ein ambulantes EMG-Geréat auf dem Markt, das eine
entsprechende Bruxismus-Behandlung ermdglicht. Bei dem Geréat der Firma Staeb Medical



(MyoStaebE®) koénnen individuelle Schwellenwerte eingestellt werden und mit einer
viersekiindigen Latenz der Alarmfunktion kann davon ausgegangen werden, dass
bruxistische Episoden auch relativ gut von dem Gerat erkannt werden. Bei einem
bruxistischen Verhalten, das tagsuber auftritt, kann das Gerat au3erdem dafiir verwendet
werden, dysfunktionales Verhalten besser zu erkennen. Zudem koénnen mit dem Geréat
Wahrnehmungsiibungen durchgefuhrt werden, da uber verschiedene Leuchtdioden der
muskulare Anspannungsgrad zurtickgemeldet werden kann. Bei TMS-Patienten konnte
festgestellt werden, dass diese hinsichtlich der Anspannungsgrade ihrer Gesichts- und
Kiefermuskulatur Defizite in der propriozeptiven Wahrnehmung aufweisen [Flor et al., 1992;
Glaros, 1996]. Durch die Riuckmeldung dieser Muskelanspannung kann eine verbesserte
Wahrnehmung und Kontrolle der Muskulatur erreicht werden. Dies kann Patienten
ermdglichen, parafunktionale orale Gewohnheiten besser zu erkennen und zu vermeiden.
Dartber hinaus ermdglicht das Gerat eine gute Entspannungskontrolle in der hauslichen

Umgebung des Patienten.
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