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Bruxismus — gesicherte und
potenzielle Risikofaktoren

Eine systematische Literaturtibersicht
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Odds Ratio, Okklusion

Zusammenfassung Angesichts einer Punki-
pravalenz von bis zu 20% bei Erwachsenen ist
Bruxismus ein klinisch bedeutsames Phéano-
men. Ziel der vorliegenden Arbeit war es,
durch eine systematische Literaturrecherche
bis Juni 2007 publizierte Arbeiten iiber Risiko-
faktoren fiir Bruxismus bei Erwachsenen zu
identifizieren. Voraussetzung fiir eine Bertick-
sichtigung war die Angabe von Masszahlen fiir
Risikoabschdtzungen, wie Odds Ratios (ORs).
Sieben relevante Publikationen wurden ge-
funden. Abhangig von der Grésse der von den
Autoren angegebenen ORs und der Lage der

unteren Grenze des Konfidenzintervalls (Klc)
lassen sich vier Risikokategorien (A bis D) un-
terscheiden. Drei Variablen — sehr stressreiches
Leben; Personen zwischen 25 und 44; Perso-
nen zwischen 45 und 64 Jahren - fielen in
Kategorie A (sehr starker Hinweis fiir klinisch
relevanten Risikofaktor: OR >2; Kl >2), flinf
Variablen in Kategorie B (starker Hinweis
fiir klinisch relevanten Risikofaktor: OR >2;
1 <Kly; <2), 16 Variablen in Kategorie C (Hin-
weis flir Risikofaktor: 1 <OR <2; Kl,>1) und
11 Variablen in Kategorie D (mdglicher Hinweis
fur Risikofaktor: 1 <OR <2; Kl,g <1).

Einleitung

Unter dem Begriff «Bruxismus» versteht man alle in der Nacht
oder am Tage auftretenden okklusalen Parafunktionen, die mit
tonischer (anhaltender) und/oder phasischer (rhythmischer)
Kiefermuskelaktivitdt einhergehen. Sie dussern sich klinisch
durch Kieferpressen und Zahneknirschen (oder dem Kauen
dhnliche rhythmische Kieferbewegungen) (SCHINDLER & TURP
2005).

Uberlieferte schriftliche Zeugnisse iiber das Zihneknirschen
reichen weit zuriick. So heisst es im Evangelium nach MATTHAUS
(Kap. 13, Vers 42): «Dort werden sie heulen und mit den Zih-
nen knirschen», wéhrend viele Jahrhunderte spater JOHANN
WOLFGANG GOETHE (1787/1828) den ungliicklich verliebten
Werther «mit heimlichem Zahneknirschen» leiden liess. In der
(zahn)medizinischen Fachliteratur berichtete der Wiener Zahn-
arzt MoriTz Karoryl (1865-1945) im Jahre 1901 in einem
Vortrag anldsslich der 40. Jahresversammlung des Central-Ve-
reins deutscher Zahndrzte erstmals {iber diese Parafunktionen.
Er sprach von «krampfhaften Contractionen der Masseteren
im Schlafe»; diese seien «zumeist durch Convulsivzustinde
hervorgerufen» (KAROLYI 1902). Thm zu Ehren gebrauchte man
im deutschsprachigen Raum noch bis in die 1950er-Jahre (DRUM
1950) die Bezeichnungen «Karolyi-Phdnomen», «Karolyi-Ef-
fekt» und «Karolyi-Parafunktion». Im Jahre 1907 fiihrten MARIE
und PIETKIEWICZ den Begriff «bruxomanie» in die franzdsisch-
sprachige Literatur ein. «Bruxismus» (englisch: «bruxism») fand
seine erstmalige Erwdhnung in einem Aufsatz des amerikani-
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schen Psychoanalytikers BERTRAND FROHMANN (1931). Diesen
Parafunktionen (zu diesem Begriff siehe DRUM 1950) wurde im
Laufe der vergangenen Jahrzehnte zunehmende Aufmerksam-
keit zuteil, darunter schon frith auch von schweizerischen
Forschern (z.B. GRAF 1969; SCHARER 1974).

Aus neurobiologischen (KATO ET AL. 200%; LAVIGNE ET AL.
2003), aber auch aus dtiologischen und klinischen Griinden
wird heute der wihrend des Wachzustands durchgefiihrte
Bruxismus vom Schlafbruxismus unterschieden: Die Erregbar-
keit und die Aktivitatsmuster der Muskulatur (d.h. der Moto-
neuronen) sind bei Bewusstsein anders als wihrend des Schlafs
(CHASE & MORALE 2000; KATO ET AL. 2003%), beiden Bruxismus-
formen liegen vermutlich verschiedenartige Atiologien zu-
grunde (LoBBEZOO & NAEIJE 2001), und sie zeigen in der Regel
andere Kklinische Verhaltensmuster — Wachbruxismus geht
hédufiger mit Kieferpressen, Schlatbruxismus mehr mit Zahne-
knirschen einher (LAVIGNE ET AL. 2007). Gemdss der Internati-
onalen Klassifikation der Schlafstérungen (ICSD) wird Schlaf-
bruxismus zudem als eine Parasomnie angesehen (SCHRAMM &
RIEMANN 1995). Beim Schlafbruxismus findet die phasische
(mindestens drei Muskelkontraktionen mit einer Frequenz von
1 Hz) und die tonische Kiefermuskelaktivitat (mehr als zwei
Sekunden dauernde Muskelkontraktionen) zu 60 bis 80%
wahrend des Leichtschlafs statt, wobei durchschnittlich
knapp sechs Aktivitdtsepisoden pro Stunde Schlaf auftreten
(LAVIGNE ET AL. 2003). Durch Schlafbruxismus kommen in
Extremfallen okklusale Dauerbelastungen von bis zu 40 Minu-
ten vor (GRABER 1980).



Wihrend ein grosser Teil der betroffenen Personen klinisch
symptomfrei ist, berichten andere (meist nach dem morgend-
lichen Erwachen) von Verspannungen und/oder Schmerzen
im Bereich des M. masseter und/oder des M. temporalis. Unabhdn-
gig vom Vorhandensein solcher Symptome weisen die Masse-
teren typischerweise eine Palpationsempfindlichkeit sowie bei
Kontraktion (Kieferpressen) eine brettharte Konsistenz auf. Hy-
pertrophien der Mm. masseteres konnen vorhanden sein, sind
allerdings nicht immer ausgepragt. Charakteristisch fiir lang-
jahrige Knirscher sind dagegen deutliche Attritionen (BERN-
HARDT ET AL. 2004), vor allem an den Frontzihnen. Funktio-
nell-morphologisch trifft fiir natiirliche Zéhne das von dem
Hallenser Anatomen und Anthropologen WILHELM WELCKER
(1822-1897) beschriebene Axiom «Dens dentem terit» zu: «Zeigt
ein Zahn die Abschleifung seiner Kauhocker, so muss derjenige
Zahn, oder es miissen diejenigen Zihne des anderen Kiefers,
gegen welche jener Zahn auftrifft, entsprechende Abschleifun-
gen zeigen» (WELCKER 1900) (Abb. 1).

Aufgrund der mit Bruxismus einhergehenden okklusalen
Belastung berichten einige Patienten iiber Zahnschmerzen.
Dartiber hinaus konnen sich im Zuge langjahriger parafunk-
tioneller okklusaler Krafteinwirkung keilformige Defekte (Ab-
fraktionen) im Zahnhalsbereich entwickeln. Betroffen von
diesen Defekten, die von Patienten (und bisweilen Zahnarzten)
nicht selten weitgehend unbemerkt bleiben, sind vor allem
Pramolaren und Eckzihne, wobei man heute von einer mul-
tifaktoriellen Atiologie ausgeht (BERNHARDT ET AL. 2006; REES
2006).

Auch wenn bruxismusbezogene epidemiologische Daten mit
Vorsicht interpretiert werden miissen (BADER & LAVIGNE 2000),
kann man davon ausgehen, dass bei Erwachsenen die Punkt-
pravalenz von Wachbruxismus rund 20%, jene von Schlafbru-
xismus etwa 8% betrdagt (LAVIGNE ET AL. 2003). GLAROS (1981)
beispielsweise untersuchte in einer Gruppe von 1052 Studie-
renden die Haufigkeit von (a) ausschliesslich am Tage durch-
gefiihrtem, (b) ausschliesslich ndchtlichem sowie (c) am Tage
und in der Nacht durchgefiihrtem Bruxismus; er fand Werte
von jeweils 13,4%, 3,3% und 4,5%.

Seit den frithesten Beschreibungen in der Fachliteratur wird
Kieferpressen und Zihneknirschen meist als eine Antwort auf
psychischen Stress und emotionale Spannungen gesehen. So
definierten MARIE & PIETKIEWICZ (1907) den von ihnen geschaf-
fenen Begriff der Bruxomanie als «la manie du grincement de

Abb.1 Attrition aller Frontzéhne als Folge langjahrigen Zéhneknirschens.
Die ehemaligen Eckzahnspitzen haben sich in Schneidekanten umgewandelt.
Bei Seitschub des Unterkiefers - hier nach links - kommt es zu einer spalt-
freien Passung der Schneidekanten der Frontzéhne.
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dents que I’on rencontre chez un certain nombre de malades
présentant des lésions ou des altérations définitives ou pas-
sagéres du systéme nerveux central», und FROHMANN (1931)
schrieb: «Bruxism is defined as occlusal stress during sleep.»
An dieser grundsadtzlichen Einschédtzung hat sich bis heute
nichts gedndert: Bruxismus wird fast immer als eine Funktion
der Stressbewdltigung interpretiert (SLAVICEK & SATO 2004),
wobei das Kauorgan, und mit ihm die Okklusion, als «somati-
sches Stressventil» gebraucht wird (SLAVICEK 2000): «Aber auch
in den vollrunden Schlafzimmern braver Biirger geht die
«Schlacht weiter: immer mehr Leute knirschen mit den Zah-
nen im Schlaf — die Organsprachlichkeit fiir nicht ausgelebte,
ohnmadchtige Aggression», bemerkte der Wiener Psychothera-
peut REGINALD FOLDY (1994).

Es ist jedoch nicht allgemein bekannt, dass es neben emoti-
onalem Stress eine Vielzahl weiterer moglicher Griinde fiir
Zihneknirschen und Kieferpressen gibt (KuLi$ & TURP 2007).
AsH ET AL. (2006) nannten kiirzlich sieben Risikofaktoren fiir
Bruxismus: 1. Schlafstérungen; 2. Disstress, Angst und Person-
lichkeit; 3. Rauchen, Koffein, Alkohol; 4. okklusale Interferen-
zen; 5. pharmakologische Wirkstoffe; 6. Substanzmissbrauch;
7. psychische und neurologische Erkrankungen.

Kenntnisse tiber Risikofaktoren fiir Bruxismus sind wichtig,
weil eine therapeutische Lenkung gestorter Lebensprozesse
grundsdtzlich umso zuverlédssiger und gezielter gelingt, je bes-
ser die Ursachen und Kausalzusammenhédnge des Auftretens
dieser Storung bekannt sind (ANSCHUTZ 2005). Ziel der vorlie-
genden Arbeit ist es daher, durch eine systematische Suche in
der bis Mitte Juni 2007 verotffentlichten (zahn)medizinischen
Literatur Variablen zu identifizieren, die als Risikofaktoren fiir
Schlaf- und/oder Wachbruxismus bei Erwachsenen erkannt
wurden, und diese Variablen hinsichtlich ihrer Einflussstarke
zu gewichten.

Methode

Berticksichtigt bei der Literaturrecherche wurden publizierte
Ergebnisse aus klinischen Untersuchungen. Unser besonderes
Interesse galt Risikoabschdtzungen mit Angaben entsprechen-
der Masszahlen, wie relatives Risiko oder Odds Ratio (OR), und
dazugehorigen 95%-Konfidenzintervallen.

Dazu wurde in folgenden elektronischen Webportalen und
Datenbanken recherchiert (Tab. I):

PubMed (URL: www.pubmed.gov), MEDPILOT.DE (URL:
www.medpilot.de), Verlagsdatenbank des Deutschen Arzte-
Verlags (URL: www.dzz.de), Verlagsdatenbank des Quintessenz-
Verlags (URL: www.quintessenz.de) und Google Scholar (URL:
http://scholar.google.de).

Wir beriicksichtigten Beitrdge, die bis zum 10. Juni 2007
publiziert worden waren. Neben der elektronischen Recherche
wurden die Literaturlisten der identifizierten Artikel nach zu-
satzlichen relevanten Arbeiten durchsucht.

Um eine tibersichtliche Zuordnung der verschiedenen Risi-
kofaktoren beziiglich ihrer potenziellen klinischen Bedeutung
zu ermoglichen, unterschieden wir nach vorgingiger statisti-
scher Beratung abhédngig von der Grosse der von den Autoren
angegebenen ORs und der Lage der unteren Grenze des 95%-
Konfidenzintervalls (KI;) vier Risikokategorien (A bis D)
(Abb. 2):

A: sehr starker Hinweis fiir klinisch relevanten Risikofaktor:
OR >2; Kl >2. B: starker Hinweis fiir klinisch relevanten
Risikofaktor: OR >2; 1 <Kl,; <2. C: Hinweis fiir Risikofaktor:
1 <OR =2; KIy, >1. D: moglicher Hinweis fiir Risikofaktor:
1<OR =2; K[y <1.
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Tab.l Suchstrategien und Zahl der angezeigten sowie der relevanten Artikel (n=146).
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Datenbank Suchwéorter Treffer (kumulative)
relevante Treffer
PubMed bruxism 453 5
Option «Clinical Queries» mit der Auswahl (LAVIGNE et al. 1997;
«Etiology» und «broad, sensitive search» OHAYON et al. 2001;
AHLBERG et al. 2002;
CARLSSON et al. 2003;
JOHANSSON et al. 2004)
MeSH- und Freitextsuche (bruxism[MeSH] OR bruxism) 39 0+5
AND (Odds Ratio[Mesh] OR odds ratio)
MeSH- und Freitextsuche (bruxism[MeSH] OR bruxism) 83 145
AND (Risk[Mesh] OR «Risk Assessment»[Mesh]) (AHLBERG et al. 2005)
Medpilot.de Bruxismus UND Atiologie 52 0+6
Freie Suche (jeweils Ausschluss von Medline) Bruxismus UND Risiko 3
Bruxismus UND Risikofaktor 1
Bruxismus UND Odds ratio 2
Google Scholar Bruxismus UND Atiologie 125 0+6
Bruxismus UND Risiko 129
Bruxismus UND Risikofaktor 34
Bruxismus UND Odds ratio 10
Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift Bruxismus | knirschen | pressen 18 0+6
Die Quintessenz Bruxismus 9 0+6
knirschen 1
pressen 8
Abb.2 Beispielhafte Darstellung der
I ! ! - - | vier Kategorien von Risikofaktoren. Der
A 0 1 2 5 weisse vertikale Strich auf den Skalen
symbolisiert jeweils ein Odds Ratio,
der blaue Bereich das 95%-Konfidenz-
interfall mit unterer (Kl,c) und oberer
1 1 1 1 Grenze. A: sehr starker Hinweis fiir kli-
B 6 1' - - ‘i 5 nisch relevanten Risikofaktor (OR >2;
Kl >2); Beispiel: Personen zwischen
25 und 44 Jahren (OHavoN et al.
2001). B: starker Hinweis fiir klinisch
\ . . I relevanten Risikofaktor (OR >2;
C |—|'. . T T T ' 1 <Kly; <2); Beispiel: erwachsene
0 1 2 3 4 5 Frau (AHLBERG et al. 2002). C: Hinweis
fiir Risikofaktor (1 <OR < 2; Kl >1);
Beispiel: 1-2 Glaser Alkohol am Tag
(OHavoN et al. 2001). D: moglicher
D |—I . ] } } ! Hinweis fiir Risikofaktor (1 <OR <?2;
0 2 3 4 5 Klye <1); Beispiel: Depression
(OHavoN et al. 2001).

Resultate

Die Suche in PubMed ergab sieben relevante Arbeiten zur
Risikoabschdtzung von (durch die Studienteilnehmer berich-
tetem) Bruxismus (Tab. II und III). Die Recherche in den an-
deren elektronischen Quellen sowie in den Literaturverzeich-
nissen der identifizierten Beitrdge brachte keine weiteren
Treffer.

Unter den sieben Publikationen stach vor allem die epide-
miologische Querschnittstudie von OHAYON ET AL. (2001)
heraus, welche die weitaus grosste Zahl klinisch relevanter
Variablen lieferte. Weitere Ergebnisse brachten die Quer-
schnittsuntersuchungen von AHLBERG ET AL. (2002; 2005),
LAVIGNE ET AL. (1997), JOHANSSON ET AL. (2004) und MANFREDINI
ET AL. (2004) sowie eine Longitudinalstudie von CARLSSON ET
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AL. (2003). Als Masszahlen zur Risikoabschdtzung wurden von
den Autoren ausschliesslich ORs verwendet. JOHANSSON ET AL.
(2004) und MANFREDINI ET AL. (2004) verzichteten im Gegen-
satz zu den anderen Autoren auf die Darstellung von 95%-
Konfidenzintervallen, was mit Einschrdnkungen bei der Kate-
gorisierung ihrer Ergebnisse einhergeht (Tab. III).

OHAYON ET AL. (2001) berichteten tiber Risikofaktoren beim
Schlafbruxismus in der Allgemeinbevolkerung. Die Autoren
stiitzten ihre tiber eine telefonische Befragung gewonnenen
Ergebnisse auf insgesamt 13057 bevolkerungsreprasentative
Personen aus Grossbritannien, Deutschland und Italien (Alter:
=14 Jahre). In der von LAVIGNE ET AL. (1997) publizierten Stu-
die wurden 2019 reprasentativ ausgewdhlte Kanadier zu Hause
aufgesucht und befragt. AHLBERG ET AL. (2002; 2005) und
JOHANSSON ET AL. (2004) versandten demgegeniiber Frage-
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Tab.Il Risikofaktoren fiir von Erwachsenen berichteten Bruxismus. Wertung: siehe Material und Methode.

OR: Odds Ratio (Chancenverhaltnis); KI: 95%-Konfidenzintervall.

Wertung Variable OR KI Autoren

A Sehr stressreiches Leben (Eigenbericht) 5,0 2,8-8,8 (AHLBERG et al. 2002)
Personen zwischen 25 und 44 Jahren* 3,1 2,3-4,1 (OHaYoON et al. 2001)
Personen zwischen 45 und 64 Jahren* 27 2,1-3,6 (OHAYON et al. 2001)

B Kieferpressen am Tag in der Kindheit (Eigenbericht) 6,8%* 1,6-28,3 (CaRLSSON et al. 2003)
Bruxismus in der Kindheit (Eigenbericht) 3,1 1,6-6,3 (CARLSSON et al. 2003)
Néchtliches Zahneknirschen in der Kindheit (Eigenbericht) IS 1,3-6,3 (CARLSSON et al. 2003)
Personen zwischen 19 und 24 Jahren* 2,8 2,0-3,8 (OHaYoN et al. 2001)
Erwachsene Frau 2,3 1,4-3,6 (AHLBERG et al. 2002)

C Syndrom der ruhelosen Beine (Wl'_ITMAACK_—EKBOM—Syndrom,' 2,0 1,1-3,8 (AHLBERG et al. 2005)
Restless-Legs-Syndrom) geméss Eigenbericht
Zigarettenrauchen 1,9 1,4-2,6 (LAVIGNE et al. 1997)
Drei oder mehr Gléser Alkohol am Tag 1,8 1,4-2,4 (OHAYoN et al. 2001)
Personen zwischen 15 und 18 Jahren 1,8 1,2-2,7 (OHaYoN et al. 2001)
Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom 1,8 1,2-2,6 (OHAYON et al. 2001)
Unzufriedenheit mit Arbeitsschichten 1,8 1,1-3,1 (AHLBERG et al. 2005)
Somniloquie (Sprechen im Schlaf) 1,7 1,4-2,0 (OHAYoON et al. 2001)
Automatisches (stereotypisches) Verhalten wahrend des Tages 1,5 1,3-1,9 (OHaYoN et al. 2001)
Ein bis zwei Gléser Alkohol am Tag 1,5 1,1-1,9 (OHAYON et al. 2001)
Sechs oder mehr Tassen Kaffee am Tag 1,4 1,2-1,8 (OHAYON et al. 2001)
Lautes Schnarchen 1,4 1,1-1,8 (OHAYON et al. 2001)
Hypnagoge Halluzinationen 1,3 1,1-1,5 (OHAYON et al. 2001)
Viel Disstress im Alltag 1,3 1,1-1,6 (OHAYoON et al. 2001)
<20 Zigaretten/Tag 1,3 1,1-1,5 (OHavoN et al. 2001)
Néchtliches Erwachen 1,3 1,1-1,5 (OHAYoON et al. 2001)
Moderate Schléfrigkeit 1,3 1,1-1,6 (OHavoN et al. 2001)

D Angststorung (gemass DSM-IV-Klassifikation) 1,3 1,0-1,6 (OHaYoN et al. 2001)
Abnormes Verhalten im Schlaf 1,3 0,9-1,9 (OHAYON et al. 2001)
Morgendliche Kopfschmerzen 1,3 0,9-1,7 (OHAYoON et al. 2001)
Ein bis zwei Tassen Kaffee am Tag 1.2 1,0-1,5 (OHAYoON et al. 2001)
Kein lautes Schnarchen 1,2 1,0-1,4 (OHAYON et al. 2001)
Starke Schlafrigkeit 1,2 0,9-1,7 (OHAYON et al. 2001)
Unregelmaéssige Schichtarbeit 1,2 0,7-2,1 (AHLBERG et al. 2005)
Geschmackshalluzination einmal pro Monat 1,1 0,9-1,4 (OHAYoON et al. 2001)
Drei bis funf Tassen Kaffee am Tag 1,1 09-14 (OHaYoN et al. 2001)
Vollkommen unausgeruht nach dem morgendlichen Erwachen 1,1 0,9-1,3 (OHAYON et al. 2001)
Depression (geméss DSM-IV-Klassifikation) 1,1 0,8-1,5 (OHAYON et al. 2001)

* Vergleichsgruppe (OR: 1): Personen =65 Jahre
**fur Kieferpressen am Tag als Erwachsener
*** fr nachtliches Zéhneknirschen als Erwachsener

bogen an Angestellte des finnischen Fernsehens (1339 und
874 Studienteilnehmer; Durchschnittsalter: Mitte 40) bzw. an
50-Jahrige in Schweden (6343 Teilnehmer). MANFREDINI ET AL.
(2004) untersuchten 160 zahnarztliche Patienten (Ausschluss-
kriterium: Vorliegen schmerzhafter Myoarthropathien) und
konzentrierten sich auf einen moglichen Zusammenhang
zwischen (acht) okklusalen Faktoren und Bruxismus.

Die Studien von LAVIGNE ET AL. (1997), AHLBERG ET AL. (2002;
2005), JOHANSSON ET AL. (2004) und MANFREDINI ET AL. (2004)
waren nicht auf Schlafbruxismus beschrankt. CARLSSON ET AL.
(2003) befragten (mittels Fragebogen) und untersuchten eine
Gruppe von urspriinglich 402 7-, 11- und 15-Jdhrigen und

schlossen nach 20 Jahren eine Nachbefragung sowie, in der
dltesten Personengruppe, eine klinische Nachuntersuchung an.
Die Autoren differenzierten zwischen Kieferpressen am Tage
und Zihneknirschen in der Nacht.

Auf der Basis der Studien konnten drei Risikofaktoren der
Kategorie A (starkste Assoziation mit Bruxismus) zugeordnet
werden (Tab. II). Finf Variablen fielen in Kategorie B, 16 in
Kategorie C und 11 in Kategorie D.

Vierzehn Variablen der Querschnittstudie von OHAYON ET AL.
(2001) wurden als Nichtrisikofaktoren identifiziert (Tab. IV).
Vier Variablen scheinen als Schutzfaktoren zu wirken, wobei
ein starker Hinweis dafiir vorliegt, dass okklusale Interferenzen
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auf der Nichtarbeitsseite als klinisch relevanter Schutzfaktor
zu werten sind (Tab. V).

Diskussion

Die zum jetzigen Zeitpunkt vorliegenden Ergebnisse aus epi-
demiologischen Studien ermdglichen ein differenziertes Bild

Tab.lll Weitere Variablen, die mit von Erwachsenen be-
richteten Bruxismus in Zusammenhang gebracht wurden.
Von den Autoren der Studien wurden keine 95%-Konfi-
denzintervalle angegeben.

Variable OR
2,5+
Unzufriedenheit mit der Zahnpflege 1,5

Autoren

(MANFREDINI et al. 2004)
(JoHANSSON et al. 2004)
(JoHANSSON et al. 2004)

Laterotrusive Interferenzen

Bildung: Fachoberschule/Universitat 1,4

Als nicht gesund eingeschatzter 1,4 (JoHANSsON et al. 2004)
Gesundheitszustand

Tabakkonsum 1,35 (JOHANSSON et al. 2004)
Zivilstand: ledig 1,3  (JoHANSSON et al. 2004)
Buroangestellter 1,2 (JOHANSSON et al. 2004)
Beruf: Unternehmer 1,1 (JoHANSSON et al. 2004)
Héhere Schulbildung 1,1 (JOHANSSON et al. 2004)
Hoher Stellenwert der Zahnpflege 1,1 (JoHANSSON et al. 2004)

* unter Vorbehalt; sieche Resultate

Forschung und Wissenschaft Articles published in this section have been reviewed by three members of the Editorial Review Board

zum Thema Risikofaktoren fiir Bruxismus. Dabei ist zunéchst
interessant, dass als Masszahl zur Risikoabschédtzung in keinem
Fall das relative Risiko, sondern immer das (in der Medizinli-
teratur seit Anfang der 1980er-Jahre verwendete) Odds Ratio
(= Chancenverhiltnis, Kreuzproduktquotient) gewahlt wurde.
Das OR ist als der Faktor zu interpretieren, um den in einer
Gruppe mit Exposition (dem moglichen Risikofaktor) die
Chance zu erkranken (oder ein nicht unbedingt als Erkrankung
zu wertendes Phanomen zu zeigen) steigt, verglichen mit einer
Gruppe ohne Exposition. Je mehr das OR 1 iibersteigt, desto
starker ist der Zusammenhang zwischen Exposition und - in
unserem Fall — Bruxismus (erhohtes Risiko). Ein OR von unter
1 deutet demgegeniiber auf ein vermindertes Risiko hin, d.h.
auf einen protektiven (im Falle von Erkrankungen: gesund-
heitsfordernden) Effekt (FLETCHER ET AL. 1999). Als klinisch
relevant werden hdufig allerdings nur solche Studienergebnisse
angesehen, deren OR grosser als 2 (= schiddigend) bzw. kleiner
als 0,5 (= protektiv) ist (GESCH 2004). Zu den Klinisch relevan-
ten Risikofaktoren zdhlen die in Tabelle II genannten acht
Variablen der Kategorie A und B. Immerhin gehen aber drei
Dutzend weiterer Variablen zumindest formal mit einem er-
hohten Bruxismusrisiko (OR >1) einher (Tab. II und III).

Bei der Interpretation der Tabellen II bis V sollte man sich
uber fiinf Dinge im Klaren sein:

(1) Ein OR als Assoziationsmass fiir dichotome (binire)
Merkmale bezieht sich immer auf die fiir die jeweilige Studie
gezogene Stichprobe. Ein OR stellt also keineswegs einen fiir
alle Populationen giiltigen Wert fiir die betreffende Variable dar.

Tab.IV Fehlender Hinweis fiir Risikofaktor fiir berichteten Bruxismus. OR: Odds Ratio (Chancenverhdltnis);
KI: Konfidenzintervall. Bei den Ergebnissen von OHAYON et al. (2001) wurden die von den Autoren angegebenen

adjustierten Odds Ratios gewabhlt.

Variable

Eher nicht ausgeruht nach dem morgendlichen Erwachen
Méssiger Disstress im Alltag

Hypnopompe Halluzinationen

Biplare Stérung (geméss DSM-IV-Klassifikation)

>20 Zigaretten/Tag

Personen Uber 65 Jahren

Kein Schnarchen

Vollsténdig ausgeruht nach dem morgendlichen Erwachen
Kein Disstress im Alltag

Keine Geschmackshalluzination

Kein Kaffeekonsum

Kein Zigarettenkonsum

Keine Schlafrigkeit

Kein Alkoholkonsum

OR Kl Autoren

1,0 0,8-1,3 (OHAYON et al. 2001)
1,0 0,8-1,3 (OHAYON et al. 2001)
1,0 0,8-1,3 (OHAYON et al. 2001)
1,0 0,7-1,5 (OHAYON et al. 2001)
1,0 07-13 (OHAYON et al. 2001)
1,0 - (OHAYON et al. 2001)
1,0 - (OHAYON et al. 2001)
1,0 - (OHAYON et al. 2001)
1,0 - (OHAYON et al. 2001)
1,0 - (OHAYON et al. 2001)
1,0 - (OHAYON et al. 2001)
1,0 - (OHAYON et al. 2001)
1,0 = (OHAYON et al. 2001)
1,0 - (OHAYON et al. 2001)

Tab.V Hinweis fiir Schutzfaktoren gegeniiber berichtetem Bruxismus. OR: Odds Ratio (Chancenverhéltnis);
KI: Konfidenzintervall. Bei den Ergebnissen von OHAYON et al. (2001) wurden die von den Autoren angegebenen

adjustierten Odds Ratios gewahlt.

Wertung Variable OR KI Autoren

Hinweis fiir Schutzfaktor Geschmackshalluzination einmal pro Woche 0,8 0,5-1,3  (OHAYoN et al. 2001)
Anpassungsstorung (gemass DSM-IV-Klassifikation) 0,8 0,5-1,3  (OHAvoN et al. 2001)
Trockener Mund beim Erwachen 0,6 0,5-0,7  (OHaYoN et al. 2001)

Starker Hinweis fiir klinisch relevanten Okklusale Interferenzen auf der Nichtarbeitsseite 0,3* 0,1-0,9  (CARLSSON et al. 2003)

Schutzfaktor

* fur Frontzahnattritionen

2/2008



Zwei Beispiele illustrieren dies: Zur Frage des Zigarettenrauchen
als Risikofaktor fiir Bruxismus errechneten LAVIGNE ET AL.
(1997) ein OR von 1,9 [KI: 1,4-2,6]; JOHANSSON ET AL. (2004)
kamen dagegen nur auf ein OR von 1,35. Die Variable «sehr
stressreiches Leben» qualifizierte sich in der Studie von AHLBERG
ET AL. (2002) fiir Kategorie A, bei OHAYON ET AL. (2001) jedoch
fiir Kategorie C (in den Studien wurden verschiedene Instru-
mente zur Bestimmung dieser Variable verwendet).

(2) Bei den fiir die OR angegebenen Zahlenwerten handelt
es sich jeweils um Punktschatzungen fiir die unbekannte wahre
Grosse des Wertes in der Gesamtbevolkerung. Eine Moglich-
keit, diese Ungenauigkeiten innerhalb einer Studie zu quanti-
fizieren, besteht in der Berechnung eines Konfidenzintervalls
um die Punktschdtzung (FLETCHER ET AL. 1999). Ein Konfidenz-
intervall wird derart konstruiert, dass der wahre, aber unbe-
kannte Wert der Gesamtpopulation mit einer vorgegebenen
Wahrscheinlichkeit im Konfidenzintervall eingeschlossen ist
(in einem 95%-Konfidenzintervall entsprechend mit einer
Wahrscheinlichkeit von 95%). Durch die Angabe des 95%-
Konfidenzintervalls ist daher eine sinnvolle Zusammenfassung
der Unsicherheit eines Studienergebnisses moglich. In der
medizinischen Fachliteratur werden diese Vertrauensintervalle
erst seit Mitte der 1980er-Jahre in nennenswertem Ausmass
angewendet (ALTMAN 2000).

(3) In der Fragebogenstudie von JOHANSSON ET AL. (2004) wur-
den keine Konfidenzintervalle angegeben (Tab. III). Berticksich-
tigt man die in dieser schwedischen Untersuchung identi-
fizierten neun Variablen, so kann man angesichts der hohen
Zahl der Teilnehmer mutmassen, dass fiinf Variablen (OR 1,3-
1,5) wahrscheinlich der Kategorie C, die restlichen der Katego-
rie D zuzuordnen sind. Vertrauensintervalle fehlen ebenso in
der Studie von MANFREDINI ET AL. (2004). Das fiir die Variable
«laterotrusive Interferenzen» vordergriindig hohe OR von 2,47
erlaubt aus diesem und zwei weiteren Griinden keine genaue
Einschdtzung: Es ist unklar, wie die Variable «laterotrusive In-
terferenz» definiert wurde, und die Zahl der untersuchten Per-
sonen ist im Vergleich zu den anderen Studien beschrankt.

(4) Die Ergebnisse von fiinf der sieben Untersuchungen be-
ruhen ausschliesslich auf den schriftlich (AHLBERG ET AL. 2002;
2005; JOHANSSON ET AL. 2004), fernmiindlich (OHAYON ET AL.
2001) oder im direkten Gesprach (LAVIGNE ET AL. 1997) gedus-
serten Angaben der befragten Studienteilnehmer, und auch in
der Longitudinalstudie von CARLSSON ET AL. (2003) wurden die
meisten Informationen mittels Fragebogen erhoben. Die Vali-
ditét eines grossen Teils der dort getatigten Selbsteinschatzun-
gen, z.B. tiber schlaf- und bruxismusrelevante Parameter oder
iiber den Alkohol-, Kaffee- und Zigarettenkonsum, weist sicher-
lich gewisse Einschrankungen auf, was bei der Interpretation
der in den Tabellen II und III zusammengetragenen Daten zu
berticksichtigen ist. «Hértere» Evidenz wiirde deutlich aufwen-
digere und kostenintensivere methodische Vorgehensweisen
bedingen, z.B. elektromyografiegestiitzte Untersuchungen im
Schlaflabor. Entsprechende Daten aus solchen Untersuchun-
gen liegen bislang aber nicht vor.

(5) Bei der Interpretation der OR in Tabelle II ist zu beachten,
dass die dort zusammengefassten Ergebnisse nur vordergriindig
auf monokausale Ursachen fiir Bruxismus schliessen lassen.
Man sollte vielmehr davon ausgehen, dass, wie bei fast allen
Erkrankungen, eher plurikausale und konditionalistische Fak-
toren vorliegen (KATO ET AL. 2003).

Wenn man nun die von AsH ET AL. (2006) genannten «Risi-
kofaktoren» fiir Bruxismus mit den hier zusammengestellten
Ergebnissen vergleicht, so ergibt sich folgendes Bild: Es sind in
der Tat Hinweise dafiir vorhanden, dass Schlafstorungen — vor
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allem das obstruktive Schlaf-Apnoe-Syndrom (OR: 1,8), Som-
niloquie (OR: 1,7), lautes Schnarchen (OR: 1,4), hypnagoge
Halluzinationen und nédchtliches Erwachen (jeweils OR: 1,3)
— Risikofaktoren sind (Kategorie C). Gleiches gilt fiir erh6hten
Disstress im Alltag (OR: 1,3) sowie — mit einer etwas schwéche-
ren Assoziation (Kategorie D) — fiir eine diagnostizierte Angst-
storung (OR: 1,3). Fiir einen Zusammenhang zwischen Persén-
lichkeitsstérungen und Bruxismus spricht ein OR von 1,5 fiir
stereotypes Verhalten am Tag (Kategorie C).

Rauchen (siehe oben) kann ebenso als Risikofaktor angese-
hen werden wie Alkohol (OR fiir drei oder mehr Glaser pro Tag:
1,8; fiir ein bis zwei Glaser: 1,5) und Konsum von mehr als fiinf
Tassen Kaffee pro Tag (OR: 1,4) (jeweils Kategorie C). Diesen
(und anderen) Substanzen ist unter anderem gemein, dass sie
zu einem Anstieg korpereigener Neurotransmitter, wie Dopa-
min und Serotonin («Gliickshormone»), fithren (LAVIGNE ET AL.
2003).

Zum Einfluss von pharmakologisch wirksamen Substanzen,
d. h. Medikamente (z. B. selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer) und Drogen, wie Amphetamine und ihre Derivate,
Kokain, Marihuana, LSD oder Heroin (WINOCUR ET AL. 2001),
liegen bislang keine Risikoabschdtzungen vor. Vorerst muss
man sich diesbeziiglich weiter mit zusammenfassenden Uber-
sichten (z.B. WINOCUR ET AL. 2003; OBISESAN 2005) und Fallbe-
richten (z.B. MCGRATH & CHAN 2005) begniigen. Gleiches gilt
fir Erkrankungen, mit der Ausnahme des Syndroms der ruhe-
losen Beine (OR: 2,0) (Kategorie C).

Fiir die von AsH ET AL. (2006) postulierten okklusalen Inter-
ferenzen gibt es ausser der mit Einschrdnkungen zu interpre-
tierenden Variable «laterotrusive Interferenzen» aus der Studie
von MANFREDINI ET AL. (2004) keine Belege. Im Gegenteil: Men-
schen mit okklusalen Vorkontakten auf der Nichtarbeitsseite
(OR: 0,3) haben eine rund ein Drittel geringere Chance fiir
ausgepragte Frontzahn-Attritionen als Personen ohne Vorkon-
takte (Tab. V); es liegt demnach ein starker Hinweis (KI: 0,1-
0,9) fiir einen protektiven Effekt vor (CARLSSON ET AL. 2003).
Keinesfalls jedoch sollten die Ergebnisse dieser (einzigen) Stu-
die zu der Schlussfolgerung verleiten, einem Patienten «zu sei-
nem Schutz» auf der Nichtarbeitsseite neuer Rekonstruktionen
Vorkontakte einzubauen. Zu dem Befund von CARLSSON ET AL.
(2003) passen die Ergebnisse aus klinischen Studien, die ge-
zeigt haben, dass experimentell eingebrachte storende okklu-
sale Vorkontakte keinen Bruxismus auslosen (MICHELOTTI ET
AL. 2005) und einen vorhandenen Bruxismus nicht verstarken
(SHIAU & Syu 1995), wahrend andererseits die Beseitigung von
okklusalen Vorkontakten keinen Einfluss auf Bruxismus hat
(KARDACHI ET AL. 1978). Folgerichtig wird okklusales Einschlei-
fen heute nicht mehr zur Behandlung von Bruxismus empfoh-
len (TSUKIYAMA ET AL. 2001). Dennoch bedeuten diese Befunde
nicht, dass der Zahnarzt keine Sorgfalt bei der Gestaltung der
OKkKklusion zu legen braucht.

Schlussfolgerung

Betrachtet man die in Tabelle II aufgefiihrten Risikofaktoren
der Kategorien A und B (sehr starker bzw. starker Hinweis fiir
klinisch relevanten Risikofaktor), so wird ersichtlich, dass der
einzige beeinflussbare Risikofaktor ein sehr stressreiches Leben
ist. Daraus folgt die Empfehlung, zu versuchen, den taglichen
Disstress und seine Auswirkungen auf den Organismus zu
verringern, zum Beispiel durch Entspannungstechniken, wie
progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, autogenes Trai-
ning, meditative Methoden oder kérperliche Ubungen (LINNER
2008). Erst innerhalb der Kategorie C (Hinweis fiir Risikofak-

Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 118  2/2008

105




tor) sind weitere Variablen einer Einflussnahme zugidnglich
(z.B. Verringerung des Konsums von Tabak, Alkohol und Kaf-
fee).

Angesichts der klinischen Bedeutung von Bruxismus und der
geringen Zahl an publizierten Untersuchungsergebnissen zu
Risikofaktoren sollten weitere epidemiologische und klinische
Studien geplant und durchgefiihrt werden, mit deren Hilfe
unser Wissen zu dieser Thematik vertieft wird. Dabei sollten
vorzugsweise Masszahlen fiir Risikoabschitzungen, wie Odds
Ratios, angegeben werden. Bei der Studienplanung sollte be-
sonders auf klare Ein- und Ausschlusskriterien fiir Bruxismus
geachtet werden, denn hinsichtlich der Identifizierung der
Betroffenen, z.B. iiber Eigenbericht oder iiber eine Beobach-
tung des Bettnachbarn, besteht eine nachvollziehbare Un-
scharfe.
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Summary

KuLi$ A, TUrP J C: Bruxism — confirmed and potential risik factors.
A systematic review of the literature (in German). Schweiz
Monatsschr Zahnmed 118: 100-107 (2008)

Considering a point prevalence of up to 20% among adults,
bruxism is a clinically significant phenomenon. It was the aim
of the present work to systematically review the literature
published until June 2007 in order to identify contributions
on risk factors for bruxism in adults. Prerequisite for consid-
eration were reported measures of risk assessment, such as odds
ratios (OR). Seven relevant articles were found. Depending on
the value of the OR and the position of the lower limit of the
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embraced 11 variables. On the other hand, the presence of
occlusal interferences was not a risk factor.
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