DIE AKTUALISIERTE LEITLINIE
+~DIAGNOSTIK UND BEHANDLUNG
VON BRUXISMUS*

Mehr als Pressen
und Knirschen

Sprachbilder wie ,,Zahne zusammenbeiBen”, ,etwas durchkauen” oder ,ein Ziel verbissen verfolgen” machen
deutlich, dass seelische Anspannung eng mit der Funktion der Kaumuskulatur verkniipft ist.["! Dabei muss nicht
tatsachlich Zahnkontakt vorliegen. Dieses Verhalten, im Alltag als Zahneknirschen oder -pressen bezeichnet,
wird in der Zahnmedizin unter dem Begriff Bruxismus zusammengefasst. In der aktuellen Definition gilt dieser
als muskulare Aktivitat der Kiefermuskulatur, die sowohl mit als auch ohne Zahnkontakt auftreten kann. Unter-
schieden wird dabei zwischen dem Schlafbruxismus (SB) und dem Wachbruxismus (WB). 1!

Die Leitlinie zur Diagnostik und Therapie
des Bruxismus wurde erstmals 2019 ver-
offentlicht und seither aktualisiert. Da es
sich um eine S3-Leitlinie handelt, stiitzt
sie sich auf eine systematische Literatur-
aufarbeitung mit anschlieBender kritischer

Bewertung der Evidenz. Im Zentrum stehen

drei Fragestellungen:

» Welche diagnostischen MaBnahmen
begriinden die Diagnosen Schlaf- und
Wachbruxismus?

» Bestehen Korrelationen zwischen Bru-
xismus und CMD?

» Welche Behandlungen sind bei Schlaf-
und/oder Wachbruxismus zu empfehlen?

Dariiber hinaus enthdlt die Leitlinie ergan-
zende Angaben zur Haufigkeit des Auf-
tretens sowie zu moglichen Ursachen des
Bruxismus. Diese Inhalte basieren jedoch
nicht auf einer systematischen Literatur-
auswertung, sondern stellen eine narrative
Zusammenfassung des aktuellen Kenntnis-
standes dar.

Neues aus Diagnostik, Therapie
und Pharmakologie

Die Aktualisierung der Leitlinie férderte
zutage, dass Bruxismus bei Kindern in der
Literatur vermehrte Aufmerksamkeit erhalt,
ohne jedoch eine klare Strategie vorgeben
zu kénnen. In der Diagnostik gewinnen
mobile Elektromyografie-Gerate (EMG-
Gerate) an Stellenwert. Wahrenddessen
kommen in der Therapie Aufklarung und
SelbsthilfemaBnahmen gréBere Bedeu-
tung zu. Die Schienen dienen nach wie vor
eher dem Schutz der Zahne und kénnen nur
kurzfristig eine Entspannung der Kaumus-
kulatur bewirken. Die Physiotherapie kann
weiterhin als adjuvante Therapie empfoh-
len werden, ohne dass eine Reduktion des
Bruxismus dadurch bewirkt werden kann.
Die durch Bruxismus getriggerten Be-
schwerden stehen im Vordergrund.

Die Pharmakologie konnte viele neue Stu-
dien aufzeigen, wobei Medikamente wei-

terhin nicht empfohlen werden kdnnen.
Botulinumtoxin-A-Injektionen nehmen
immer mehr Raum ein, kdnnen aber nur
als Therapie zweiter Wahl mit einer offenen
Empfehlung bewertet werden, da Neben-
wirkungen nicht ausgeschlossen sind. Die
Psychotherapie scheint eher in Kombina-
tion mit Biofeedback eine gute Therapie-
moglichkeit zu sein. Unter Biofeedback
werden inzwischen auch Schienen ange-
boten, die durch Vibration oder elektrische
Impulse Signale abgeben, wenn der Druck
auf die Schienen einen Grenzwert (iber-
schreitet. Es ist aber kein Therapieeffekt
tber die Anwendungszeit hinaus gewahr-
leistet.

Priavalenz und Atiologie des
Bruxismus

In der Uberarbeiteten Leitlinie wurden ak-
tuelle Daten zur Haufigkeit von Wach- und
Schlafbruxismus aufgenommen. Diese zei-
gen, dass Wachbruxismus insgesamt hau-
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figer auftritt als Schlafbruxismus (Tab. 1).
Die groBe Spannweite der berichteten
Pravalenzraten lasst sich im Wesentlichen
durch Unterschiede in der diagnostischen
Methodik erklaren.

Bei ausschlieBlicher Berlicksichtigung anam-
nestischer Angaben von Patientinnen und
Patienten werden hohere Pravalenzwerte
berichtet, die als Hinweis auf einen mog-
lichen Bruxismus zu interpretieren sind. !
Dagegen ergeben sich bei klinischen Un-
tersuchungen, die einen wahrscheinlichen
Bruxismus erfassen, sowie bei instrumen-
tellen Verfahren — etwa durch tragbare

EMG-Messgerate, die Nutzung von Appli-
kationen zur Erfassung des Wachbruxis-
mus oder polysomnographische Analysen
im Schlaflabor — deutlich niedrigere Pra-
valenzzahlen, die auf einen definitiven
Bruxismus hinweisen. 3!

Die Atiologie wird multifaktoriell ange-
geben, wobei periphere Ursachen wie die
Okklusion oder das Kieferwachstum nur
eine marginale Rolle spielen, wohingegen
psychosoziale, zentralnervose und schlaf-
bezogene Stdérungen eine deutlich héhere
Gewichtung erfahren (Tab. 2).

Schlafbruxismus
(SB)
Wachbruxismus
(WB)

2,5%-56,5%

14,9%-51,6 %

SB und WB =

4,1%-34,5%

Jugendliche Erwachsene
(14 - 23 Jahre)

7.6%—-14,8%

20%—-39,22 %

3%—68,99 %

Gepoolte Pravalenz
aus 17 Studien:
15,44 %

7.3%

Tab. 1: Pravalenz von Schlaf- und Wachbruxismus bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen

psychosozial
schlafbezogen
genetisch

psychotrope
Substanzen Drogen!”

neurologisch

peripher

Stress, Angst, Depression, Coping-Strategien,
Personlichkeitsmerkmale 70-72

Schlafstorungen (z.B. Schlafapnoe), veranderte
Schlafarchitektur, Schichtarbeit, Arousals 73 74

familiare Haufung, genetische Pradisposition,
Polymorphismen 17> 7¢!

Antidepressiva (SSRI/SNRI), HDAS-Medikation, Narkotika,
Antihistaminika, Stimulanzien, Alkohol, Koffein, Nikotin,

dopaminerges System, zentrale Nervensystemaktivitat,
Komorbiditat mit neurologischen Erkrankungen 8!
Malokklusion, okklusale Interferenzen

(geringe Bedeutung, eher umstritten) !

Tab. 2: Atiologische Faktoren fiir Bruxismus

Diagnostik des Bruxismus

Die Anamnese allein sollte nicht zur Dia-
gnostik gewertet werden, sondern die
klinische Untersuchung auf Attritionen,
Defekte an Restaurationsmaterialien,
Weichgewebsveranderungen wie die Li-
nea alba, Zungenimpressionen, Wangen-
impressionen oder die Hypertrophie des
M. masseter oder M. temporalis. Portable
EMG-Gerate sind inzwischen sowohl fiir
die Diagnostik des Schlafbruxismus als
auch bei Wachbruxismus geeignet, da im-
mer kleinere Gerate entwickelt werden. Die
Untersuchung im Schlaflabor bleibt eher
klinischen Studien oder der Untersuchung
von Patienten vorbehalten, bei denen Bru-
xismus als Begleiterscheinung der Schlaf-
apnoe vermutet wird. Tabelle 3 (siehe S. 28)
gibt einen Uberblick iiber die in der Leit-
linie dargelegten Untersuchungsmethoden.

Zusammenhénge zwischen Bruxis-
mus und CMD bzw. Okklusion

Bereits die Leitlinie aus dem Jahr 2019
machte deutlich, dass Bruxismus keine
CMD (Craniomandibulare Dysfunktion)
darstellt. So kennen wir alle Patienten,
deren Zadhne Attritionen aufweisen, die
aber keinerlei Beschwerden oder Fehl-
funktionen haben. Das Kauorgan kann auf
die verstarkte Muskelaktivitat adaptiv re-
agieren — d.h. Funktionsstérungen bleiben
aus —, aber auch maladaptiv. Bruxismus
wird daher als Komorbiditat einer CMD
eingeordnet und gilt als ein Risikofaktor
fiir die Entstehung und das Unterhalten
einer CMD. Daher sollten Patienten mit
bekanntem Bruxismus auch auf eine CMD
untersucht werden und Patienten mit einer
CMD auf Anzeichen eines Bruxismus. 7]

Bruxismus wird eher zentralnervos gesteu-
ert und nicht durch die Okklusion getrig-
gert.®® Es gibt Hinweise, dass bestimmte
okklusale Gegebenheiten wie ein latero-
trusives Gleiten von zentrischer in habitu-
elle Interkuspidation ein Risiko fiir einen
Bruxismus darstellen kénnen.
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Methode Beschreibung/Inhalte B ewertung.;/
Einsatzbereich

Anamnese

klinische Untersuchung

Patientenselbstauskunft

Inspektion: Zahne, Zahnersatz,
Weichgewebe, Muskulatur, Kiefergelenke

» Bruxismus Screening Index (BSI) der

Screening-Tools/standardisierte
Protokolle

DGFDT
» VerschleiBstatus der DGFDT

» Bruxismusstatus
Achse A: SB-/WB-Aktivitaten, Symptome,

STAB (Standardized Tool for the
Assessment of Bruxism)

klinische Befunde, Instrumente
Achse B: tiologische Faktoren,

Bedingungen, Komorbiditaten

» tragbare EMG-Gerate
» Alternative zur Polysomnographie

instrumentelle Diagnostik

» Cut-off = 7 Aktivitaten/h

gefarbte Schienen

Apps/Selbstbeobachtung

Dokumentation von Abriebmustern,
Quantifizierung der Abnutzung
analoge oder smartphone-gestiitzte
Anwendungen

nicht geeignet zur Diagnosestellung

empfohlen als Basisdiagnostik 1 °!

praktische Hilfsmittel zur Dokumentation
und Bewertung des Bruxismus 7288081

sehr umfassend; primar fiir Studien
geeignet

geeignet fir SB und WB, auch auBerhalb
des Schlaflabors 18384

hilfreich fiir Diagnostik und prothetische
Planung !

besonders fiir WB; diagnostisch und
therapeutisch nutzbar "

Tab. 3: Diagnostische Verfahren bei Bruxismus

Management des Bruxismus

Aufklarung, Selbstbeobachtung
und Selbsthilfestrategien

Da bislang keine kausale Therapie des
Bruxismus existiert, sind die friihzeitige
Identifikation sowie MaBnahmen wie Auf-
klarung"?, Selbstbeobachtung und Selbst-
hilfe von zentraler Bedeutung. In den letz-
ten Jahren wurde mehrfach gezeigt, dass
Selbstbeobachtung einen positiven Einfluss
inshesondere auf den Wachbruxismus aus-
iiben kann. Besonders effektiv erwies sich
die Kombination aus smartphone-basierten
Anwendungen und analogen Erinnerungs-
hilfen (z.B. Aufkleber), die einer alleinigen
Methode iiberlegen ist. " Dadurch konn-
ten sowohl die Anzahl funktioneller Zahn-
kontakte reduziert als auch die Beweglich-
keit des Unterkiefers verbessert werden.

Selbsthilfe umfasst unter anderem Ent-
spannungs- und Muskeliibungen, Selbst-
massagen sowie MaBnahmen der Schlaf-
hygiene (z.B. regelmaBige Schlafenszeiten,

Vermeidung von Larm und Licht im Schlaf-
zimmer, kein Konsum aufregender Medien
vor dem Zubettgehen, ggf. Spaziergange).
Zwar konnte eine direkte Reduktion der
Bruxismusaktivitdt bisher nur in einer
klein angelegten Studie gezeigt werden,
jedoch wurden deutliche Verbesserungen
bei mit Bruxismus assoziierten Symptomen
wie Kopf-, Muskel- und Gesichtsschmerzen
sowie der Schlafqualitat dokumentiert. ['”!
Besonders haufig untersucht wurde die
Progressive Muskelentspannung nach Ja-
cobson. 112"

Da Bruxismus durch Medikamente, psycho-
aktive Substanzen, gastrodsophagealen
Reflux oder Schlafapnoe ausgeldst wer-
den kann, scheint deren Reduktion oder
Therapie ein potenzieller Therapieansatz
zu sein. Bislang fehlen hierzu kontrollierte
Studien. Narrative Ubersichtsarbeiten emp-
fehlen vor allem die Beratung der Patien-
tinnen und Patienten zu schlafhygienischen
MaBnahmen sowie zu den Einfllissen von
Rauchen und Alkoholkonsum. 11617

Einsatz von Okklusionsschienen

Zur Behandlung des Schlafbruxismus wer-
den verschiedene Schienentypen eingesetzt,
deren primare Funktion im Schutz der Zahn-
hartsubstanz besteht; eine vollsténdige
Unterdriickung der Aktivitdt kdnnen Schie-
nen nicht leisten "%, Elektromyografische
Untersuchungen zeigen, dass Schienen
unabhéngig vom Typ zumindest initial eine
Reduktion der Bruxismusaktivitat bewirken
kdnnen. 8191 Langfristige Effekte konnten
bisher nicht nachgewiesen werden. Harte
Schienen sind weichen Varianten vorzuzie-
hen, da letztere teils eine Aktivitdtssteige-
rung hervorrufen kdnnen. '®

Spezielle Schienen nutzen inhibitorische
Reflexe. Reflexschienen mit frontalen
Aufbissflachen stimulieren parodontale
Pressorezeptoren und hemmen dadurch
die Aktivitat der Adduktoren; sie finden
insbesondere bei Pressgewohnheiten An-
wendung. 2% Bimaxillare Unterkiefer-Pro-
trusionsschienen zeigten eine stérkere
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Reduktion der Kaumuskelaktivitat als
Zentrikschienen, kénnen jedoch selbst
Beschwerden hervorrufen und sind daher
eher bei Patientinnen und Patienten mit
schlafbezogenen Atmungsstérungen indi-
ziert.?" Beide Varianten bergen das Risiko
von Zahnstellungsveranderungen oder gar
von Unterkieferverlagerungen, weshalb re-
gelmaBige Kontrollen notwendig sind. Die
Tragedauer von Reflexschienen sollte in der
Regel sechs Wochen nicht Giberschreiten. 22
Bei Kindern ist aufgrund der Gebissent-
wicklung nur eine kurzzeitige Anwendung
von Schienen angezeigt, um Beeintrachti-
gungen des Wachstums zu vermeiden. 3!
Nach Abschluss der Dentition gelten fiir
Kinder bzw. Jugendliche die gleichen Kri-
terien wie flir Erwachsene.

Definitive okklusale MaBnahmen

Definitive okklusale Eingriffe wie Ein-
schleifmaBnahmen 24, prothetische Re-
konstruktionen oder kieferorthopadische
bzw. kieferchirurgische Verfahren sind nicht
zur kausalen Behandlung geeignet. Sind
Rekonstruktionen jedoch aus funktionellen,
asthetischen oder sonstigen medizinischen
Griinden erforderlich, kénnen sie durch-
gefiihrt werden. Allerdings ist das Risiko
technischer und biologischer Misserfolge
erhoht. ! Empfohlen wird eine funktionel-
le Vorbehandlung mittels Schienen und ggf.
eine Erprobung durch Langzeitprovisorien,
um Auswirkungen auf Asthetik und Sprech-
funktion beurteilen zu kdnnen, bevor eine
definitive Versorgung erfolgt. ¢!
Verbindliche Kriterien zur Bestimmung
des prothetischen Behandlungsbedarfs
liegen nicht vor. Orientierung bietet der
VerschleiBstatus nach den Kriterien der
Deutschen Gesellschaft fiir Funktions-
diagnostik und -therapie (DGFDT). Dieser
beriicksichtigt atiologische Faktoren (me-
chanisch, erosiv), den Grad der Attrition
(Tooth-Wear-Evaluation-System) sowie die
Einordnung in physiologischen oder patho-
logischen Bruxismus. 728

Foto: © Al by Perplexity

Mdoglichkeiten der Physiotherapie

Unterschiedliche physiotherapeutische
Ansatze wurden im Kontext des Bruxis-
mus untersucht, darunter Massagetech-
niken 2°39, Muskeldehnungen ?, gezielte
Muskeliibungen ", transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS) 32, muskelent-
spannende Verfahren B3, Kinesiotaping 4,
Dry Needling sowie Low-Level-Laserther-
apie ', Als objektive Outcome-Parameter
kamen nur vereinzelt EMG B2 oder Poly-
somnographie " zum Einsatz; (iberwie-
gend wurden indirekte Indikatoren wie
Schmerzangaben (VAS), Schlafqualitat,
Palpationsschmerzschwelle oder Beweg-
lichkeit des Unterkiefers erhoben. 523!
Eine Ubersicht nennt eine randomisierte
Studie zur Physiotherapie bei Kindern, die
jedoch ausschlieBlich auf elterlichen Anga-
ben beruhte und daher methodisch limitiert
ist 1%, Entsprechend gibt die Leitlinie eine
offene Empfehlung, Physiotherapie zur
Linderung der mit Bruxismus assoziierten
Symptome anzuwenden.

o
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Khinische

Pharmakologische Ansatze

Medikamente

Zur medikamentdsen Behandlung wurden
Dopamin-Antagonisten 7, Antidepressiva
und Antikonvulsiva %3? eingesetzt. Neue-
re Arbeiten untersuchten den Einsatz von
Cannabidiol “?, intraoral oder als topisches
Ol. Bei Kindern wurde auch Melissa offi-
cinalis (Zitronenmelisse) genutzt. ' 42! Die
Studien sind jedoch durch kurze Behand-
lungszeitrdume, geringe Fallzahlen, nicht
standardisierte Dosierungen und Uber-
wiegend indirekte Outcome-Parameter
limitiert. Aufgrund dieser schwachen Evi-
denzlage und méglicher Nebenwirkungen
empfiehlt die Leitlinie die Pharmakothera-
pie weder fiir Erwachsene noch fiir Kinder.

Injektionen mit Botulinumtoxin A

Die Evidenzlage zu Botulinumtoxin A um-
fasst zahlreiche Ubersichtsarbeiten 143-4,
randomisierte und placebokontrollierte
Studien #-#8 Vergleichsstudien mit Schie-
nen 1350 sowie Fallkontrollstudien 152,

Doutsche G
g
it Fiony

et -
ety
knonsgeq.mn,u.«:

BRUXISMUS DIAGNOSTIZIEREN

und Befundbdgen der
DGFDT zum Download:
www.dgfdt.de/
richtlinien_formulare

Hier finden Sie Screening-
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Wahrend einzelne Ubersichten eine Wir-

kung lediglich in der Initialphase sehen
und keine Uberlegenheit gegeniiber Pla-
cebogruppen feststellen 5354, sprechen
sich andere fiir den Einsatz aus, da posi-
tive Effekte auf Aktivitat, Kaumuskelkraft,
Schlafqualitét und Unterkieferbeweglich-
keit beschrieben werden. 1434455 561

Die Ergebnisse placebokontrollierter
Studien sind heterogen: Einige bele-
gen eine EMG-basierte Aktivitatsreduk-
tion 14 48.54-561 ‘andere fanden keine si-
gnifikanten Veranderungen hinsichtlich
Haufigkeit und Dauer der Episoden 4¢>4,
Konsistent beschrieben wird dagegen eine
Abnahme von mit Bruxismus assoziierten
Schmerzen.

Nebenwirkungen kdnnen u.a. Xerostomie,
Artikulationsstorungen, Muskelschwache,
Dysphagie, mimische Asymmetrien, Kopf-
schmerzen, Miidigkeit und grippeahnliche
Symptome umfassen. 7 Unterschiede be-
stehen zudem in den Injektionsprotokollen
hinsichtlich Zielmuskeln (M. masseter, teils
zusatzlich M. temporalis) und Dosierungen. 4

Die Leitlinie spricht eine offene Empfehlung
fir den Einsatz von Botulinumtoxin A aus,
weist jedoch auf dessen Off-Label-Charak-
ter und die damit verbundenen rechtlichen
Rahmenbedingungen hin.

Psychotherapie

Psychotherapeutische Ansatze beinhalten
vorrangig kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sche Verfahren (CBT), Strategien zur Vor-
satzbildung, MaBnahmen zur Verbesserung
der Selbstwahrnehmung, die Unterbre-
chung dysfunktionaler Verhaltensketten,
Selbstmanagement-Methoden, soziales
Kompetenztraining sowie Konfrontations-
verfahren. ##-6% Die Progressive Muskelent-
spannung nach Jacobson findet dabei hau-
fig Anwendung, teils auch in Kombination
mit anderen Interventionen. "

Die Studienlage ist inkonsistent. Als Out-
come-Parameter wurden u.a. polysom-
nographisch erfasste Muskelaktivitat!'”,
Abnutzungsgrade von Mehrschichtschie-
nen *° sowie subjektive Angaben zu
Schmerzen, psychischer Belastung oder
Stressbewaltigung % 5 hinzugezogen.
Aufgrund der heterogenen Ergebnisse
konnte keine Empfehlung zur alleinigen
Psychotherapie ausgesprochen werden.
Eine offene Kann-Empfehlung erhielten
jedoch die Kombination aus Biofeedback
und kognitiver Verhaltenstherapie sowie
die Progressive Muskelentspannung. !

Biofeedback

Biofeedbackmethoden basieren tradi-
tionell auf elektrischen, akustischen oder
vibratorischen Riickmeldungen, die durch
eine EMG-registrierte Kaumuskelaktivitét
ausgeldst werden. Neuere Systeme nutzen
Schienen, die den Aufbissdruck messen und
bei Uberschreiten eines Schwellenwerts Si-
gnale oder elektrische Stimulation (kontin-
gente elektrische Stimulation, KES) auslé-
sen. %"= Dariiber hinaus existieren Geréte,
die ohne direkte Messung physiologischer
Aktivitaten Riickmeldungen geben, etwa
Ohrstopsel, Metallbligel oder Reflexschie-
nen. 1%:57! Diese stellen kein Biofeedback im
eigentlichen Sinne dar.

Die Wirksamkeit des Biofeedbacks wird in
der Literatur uneinheitlich bewertet. Es zei-
gen sich positive Effekte nur wahrend der
Anwendung, ohne nachhaltigen Trainings-

effekt. ! Beim Wachbruxismus konnten ei-
nige Systeme jedoch eine Reduktion nacht-
licher phasischer Aktivitaten erreichen. !
Bestimmte Gerate wie Ohrstopsel, die auf
Druckveranderungen im Gehdrgang reagie-
ren, sind inzwischen nicht mehr verflighar.
Metallbiigel und Reflexschienen wurden
lediglich anhand indirekter Parameter (Pal-
pationsschmerz, VAS) evaluiert, sodass die
Wirkung auf die Bruxismusaktivitat unklar
bleibt.® Die Leitlinie formuliert daher eine
Kann-Empfehlung fiir den Einsatz von Bio-
feedbacksystemen.

Fazit

Die Leitlinie fasst wissenschaftliche Hin-
tergriinde zur Pravalenz und Atiologie des
Bruxismus zusammen. Da keine kausale
Therapie existiert, gilt es, das Hauptaugen-
merk auf die Friiherkennung von Bruxismus
zu legen und praventive MaBnahmen in
Form von Schienen zu ergreifen sowie die
Patientinnen und Patienten Uber Selbsthil-
femaBnahmen aufzuklaren (Selbstbeob-
achtung, Muskelentspannung). Okklusale
MaBnahmen sind erst dann in Erwagung
zu ziehen, wenn das Ausmal des Zahn-
hartsubstanzverlustes fortgeschritten ist
und asthetisch und/oder funktionell beein-
trachtigt. In der Regel verursachen diese
einen zusatzlichen Substanzverlust und die
Rekonstruktionen sind einem héheren Ver-
sagensrisiko unterworfen.
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/ Auf einen Blick I

orale Schienen

Physiotherapie

Psychotherapie

Aufklarung, Selbstbeobachtung,
Selbsthilfe

orale Schienen

orale Schienen

Physiotherapie

kann
Botulinumtoxin-Injektionen

Psychotherapie

Biofeedback

medizinischen Griinden)

Medikamente

sollte nicht

definitive zahnarztliche MaBnahmen (aus
funktionellen, asthetischen, sonstigen

definitive zahnarztliche MaBnahmen
(zur kausalen Therapie des Bruxismus!)

»

»

»

»
»

»

»

»
»
»
»

»

»
»
»

»

»

m Intervention Beispiele

» Aquilibrierungsschiene
Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

Beratung zu Rauchen, Kaffeekonsum, Alkoholkonsum,
Medikamenten, Drogen, Schlafhygiene
EntspannungsmaBnahmen

Selbstbeobachtung analog oder digital

Bimaxillare Unterkiefer-Protrusionsschiene
(bei schlafbezogener Atmungsstorung)

Reflexschiene (bevorzugt bei Pressenden)

Massage

Warmetherapie

Biofeedback

Verhaltenstherapie zur Kdrperhaltung
Akupunktur

kognitive Verhaltenstherapie

Methoden der Vorsatzbildung
Habit-Reversal-Training

Selbstmanagement

elektrische, akustische oder vibratorische Signale, die
nach Uberschreiten von EMG- oder Kaudruckgrenz-
werten abgegeben werden

» Einschleifen
» prothetische Rehabilitation

»

»

»

»

»

»

»
»

kieferorthopadische Therapie
kieferchirurgische Therapie

Dopamin-Antagonisten
Antidepressiva
Antikonvulsiva

Einschleifen

prothetische Rehabilitation
kieferorthopadische Therapie
kieferchirurgische Therapie

Tab. 4: Empfehlungen sortiert nach dem Empfehlungsgrad
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