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 Einleitung  

Der Einzug der Digitalisierung in die Zahnmedizin ebnete nicht nur den Weg dafür, einzelne 

Arbeitsschritte zu digitalisieren, sondern auch einen digitalen Herstellungsprozess zahntech-

nischer Arbeiten umzusetzen. Neben der Entwicklung und in-vitro Evaluation digitaler Ver-

fahren, gilt es auch, ihre klinische Anwendung zu untersuchen.  

Ein Arbeitsschritt, der sich digitalisieren lässt, ist beispielweise die Erfassung von Funkti-

onsparametern bei der Unterkieferbewegung des Patienten. Solche Bewegungsparameter 

können dazu dienen, die Okklusion bei der Herstellung zahntechnischer Arbeiten möglichst 

patientenindividuell zu simulieren. Durch den Einsatz eines Gesichtsbogens bei der Herstel-

lung zahntechnischer Arbeiten kann der Fehler in der statischen Okklusion infolge verän-

derter vertikaler Modellbeziehung im Artikulator verringert werden (Morneburg und 

Pröschel, 2011). Laut Morneburg und Pröschel (2011) muss dadurch die zahntechnische Ar-

beit weniger nachbearbeitet werden. Mittels eines elektronischen Registriersystems lässt 

sich der Arbeitsschritt des konventionell verwendeten arbiträren Gesichtsbogens digitalisie-

ren. Darüber hinaus können vereinfacht patientenindividuelle Daten der Kieferbewegung 

wie eine individualisierte Scharnierachse gesammelt und in den digitalen Workflow inte-

griert werden (DGFDT und DGZMK, 2019). Laut aktueller Leitlinie zur instrumentellen 

zahnärztlichen Funktionsanalyse bedarf es noch Forschung zu der Frage, ob die Realisierung 

eines digitalen Herstellungsprozesses mit analogem Vorgehen gleichzusetzen ist (DGFDT 

und DGZMK, 2015). Klinische Studien zur virtuellen Modellmontage im Artikulator wer-

den benötigt (Lepidi et al., 2021).  

In dieser Studie wird die Integration eines elektronischen Registriersystems in den digitalen 

Herstellungsprozess anhand von Okklusionsschienen klinisch untersucht. Die angefertigten 

Schienen wurden zur Behandlung von Bruxismus eingesetzt. Bevor auf die Individualisie-

rung der statischen Okklusion und das elektronische Registriersystem eingegangen wird, soll 

aktuelle Literatur zu Bruxismus und dessen Behandlung mit Okklusionsschienen zusam-

mengetragen werden. 
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1.1 Bruxismus 

1.1.1 Definition 

In der aktuellen S3-Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Bruxismus wird die Defi-

nition eines vielfach zitierten Konsens-Bericht sowie dessen spätere Aktualisierung aufge-

führt (DGFDT und DGZMK, 2019; Lobbezoo et al., 2013; Lobbezoo et al., 2018). Die Be-

schreibungen der internationalen Expertengruppe werden im Folgenden herangezogen, um 

Bruxismus zu definieren. 

Lobbezoo und Kollegen (2013) beschäftigen sich mit der Definition und Diagnostik von 

Bruxismus infolge unterschiedlicher Begriffsbestimmungen in der Fachliteratur. Dabei wird 

Bruxismus wie folgt definiert: „repetitive jaw-muscle activity characterised by clenching or 

grinding of the teeth and/or by bracing or thrusting of the mandible“ (Lobbezoo et al., 2013). 

Unter Bruxismus wird wörtlich das Zähneknirschen verstanden. Die Konsens-Definition 

geht jedoch über die Kieferbewegung des Knirschens hinaus und impliziert das Zusammen-

pressen der Zähne sowie das Anspannen und Verschieben des Unterkiefers. Lobbezoo und 

Kollegen (2013) beabsichtigen mit letzteren beiden Begriffen den Einschluss von Muskelak-

tivitäten, die dem Bewegungsmuster von Knirschen und Pressen gleichen, jedoch im zahn-

losen Kiefer stattfinden. Bruxismus kann demnach sowohl mit als auch ohne Zahnkontakt 

vorliegen (Lobbezoo et al., 2013). Unter Anspannen wird das erzwungene Verharren des 

Unterkiefers in einer bestimmten Position verstanden, unter Verschieben die Bewegung des 

Unterkiefers in Vorwärts- oder Lateralrichtung (Lobbezoo et al., 2018).  

Bruxismus wird hinsichtlich seiner zirkadianen Manifestation in Schlaf- und Wach-Bruxis-

mus unterschieden (Lobbezoo et al., 2013). Diese Begriffe sind nach Meinung der Konsens-

Gruppe der damit verwandten Benennung nach Tageszeit (nocturaler und diurnaler Bruxis-

mus) zu bevorzugen, da es sich um eine Beschreibung des Bewusstseinszustandes unabhän-

gig von der Tageszeit handelt. Außerdem wird empfohlen, auch bei Untersuchung des Bru-

xismus eindeutig hinsichtlich der zirkadianen Manifestation zu unterscheiden (Lobbezoo et 

al., 2013). Bei Betrachtung der verfügbaren Fachliteratur scheinen Untersuchungen explizit 

zum Schlaf-Bruxismus zu überwiegen (DGFDT und DGZMK, 2019). So wird im Rahmen 

der aktuellen Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Bruxismus durch DGFDT und 

DGZMK (2019) festgehalten, dass es mehr differenzierter Studien bedarf, wie z.B. zur Di-

agnostik des Wach-Bruxismus mittels Elektromyographie (EMG).  
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Im späteren Konsens-Beitrag wird sogar vorgeschlagen, zwei verschiedene Definitionen für 

Schlaf- und Wach-Bruxismus zu verwenden (Lobbezoo et al., 2018). Dementsprechend ist 

Schlaf-Bruxismus nach Typ der Muskelaktivität im EMG charakterisiert. Merkmal von 

Wach-Bruxismus ist nach Lobbezoo und Kollegen (2018) wiederholter oder anhaltender 

Zahnkontakt und/oder Verspannen oder Vorschieben des Unterkiefers.  

Es wird angemerkt, dass Bruxismus unter gesunden Personen nicht als Bewegungsstörung 

eingeordnet werden sollte und im Falle des Schlaf-Bruxismus auch keine Schlafstörung dar-

stellt (Lobbezoo et al., 2018). Die Abgrenzung von Bewegungs- und Schlafstörungen trifft 

die Konsens-Gruppe vor dem Hintergrund, dass der Begriff Störung eine schädliche Dys-

funktion impliziert (Wakefield, 1992). Lobbezoo und Kollegen (2018) nehmen jedoch an, 

dass Bruxismus ein Verhalten mit Risiko- und/oder auch Schutzfaktor darstellen kann. Dabei 

wird darauf Bezug genommen, dass Bruxismus einerseits die Luftzufuhr über die oberen 

Atemwege bei schlafbezogenen Atmungsstörungen unterstützen kann (Lavigne et al., 2003; 

Manfredini et al., 2015c). Andererseits führen Lobbezoo und Kollegen (2018) einen Beleg 

an, dass Bruxismus die Zähne vor Magensäure durch Anregung des Speichelflusses bei Re-

fluxkrankheit schützen kann (Ohmure et al., 2011).    

1.1.2 Prävalenz 

In Bezug auf Schlaf-Bruxismus wurde unter Erwachsenen eine Prävalenz von 12,8 % ± 

3,1 % festgestellt (Manfredini et al., 2013b). Die von Manfredini und Kollegen (2013b) be-

richtete Prävalenz zum Wach-Bruxismus (22,1 – 31 %) ist weniger eindeutig, sie übersteigt 

jedoch jene des Schlaf-Bruxismus. Im Widerspruch dazu steht eine Studie, die eine Befra-

gung unter der niederländischen Bevölkerung durchführte (Wetselaar et al., 2019b). Hierbei 

erwies sich Wach-Bruxismus mit einer Prävalenz von 5 % seltener als Schlaf-Bruxismus.  

Die meisten epidemiologischen Untersuchungen beruhen auf Selbst- bzw. Fremdbeobach-

tung des Bruxismus (vgl. Kapitel 1.1.5). Als alleinige diagnostische Methode scheint sie 

jedoch unzuverlässige Ergebnisse zu liefern, was die Ursache für divergierende Ergebnisse 

hinsichtlich der Prävalenz sein könnte (Koyano et al., 2008).  

Es wird davon ausgegangen, dass Frauen häufiger von Bruxismus betroffen sind (Lavigne 

et al., 2008). Bislang kann keine abschließende Aussage zum geschlechtsspezifischen Auf-

treten von Bruxismus getroffen werden (DGFDT und DGZMK, 2019). Es gibt Studien, die 

einen Zusammenhang zwischen Bruxismus und Geschlecht feststellten (Wetselaar et al., 
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2019b). Dieser konnte in einer Literaturübersicht jedoch nicht bestätigt werden (Manfredini 

et al., 2013b).  

Mit steigendem Alter zeigt sich eine abnehmende Prävalenz von Bruxismus (Manfredini et 

al., 2013b). Eine Studie, basierend auf Selbstauskunftsdaten, erfasste bei Patienten zwischen 

15 und 23 Jahren dennoch eine zum jungen Erwachsenenalter zunehmende Prävalenz 

(Strausz et al., 2010). Im Vergleich zum adulten Bruxismus liegen zum juvenilen weniger 

aussagekräftige Daten hinsichtlich der Prävalenz vor. Anhand von Berichten der Eltern 

wurde unter Kindern eine Prävalenz des Schlaf-Bruxismus von 3,5 - 40,6 % festgestellt 

(Manfredini et al., 2013a). Die hohe Variabilität wird von Manfredini und Kollegen (2013a) 

auf die Untersuchung verschiedener Altersgruppen sowie auf die Diagnose durch Selbstbe-

richt zurückgeführt. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird ausschließlich auf adulten Bru-

xismus eingegangen. 

1.1.3 Klinische Befunde 

1.1.3.1 Dentale und restaurative Befunde 

Aus Studienergebnissen kann geschlussfolgert werden, dass Bruxismus mit erhöhter Zahn-

abnutzung assoziiert ist (Wetselaar et al., 2019a). Im Rahmen des Tooth Wear Evaluation 

Systems (TWES) wird die Einteilung der Zahnabnutzung hinsichtlich seiner Ursache wie 

folgt beschrieben (Wetselaar und Lobbezoo, 2016): 

- Mechanisch-intrinsisch (Attrition), z.B. Bruxismus, 

- Mechanisch-extrinsisch (Abrasion), z.B. Nägelkauen, 

- Chemisch-intrinsisch (Erosion), z.B. Magensäure, 

- Chemisch-extrinsisch (Erosion), z.B. säurehaltige Getränke. 

Laut Wetselaar und Lobbezoo (2016) handelt es sich bei Bruxismus im genaueren um Attri-

tion. Diese wird durch funktionellen und/oder parafunktionellen Zahn-zu-Zahn-Kontakt ver-

ursacht, also intrinsisch-mechanisch (Wetselaar und Lobbezoo, 2016). Unter mögliche kli-

nische Zeichen von mechanischen Einflüssen zählen Schlifffacetten, kongruente Abnutzung 

der antagonistischen Kauflächen sowie Abnutzung von Dentin und Schmelz in gleichem 

Maße (Wetselaar et al., 2020). Verschiedene Abnutzungsprozesse (Attrition, Abrasion, Ero-

sion) scheinen interagierend aufzutreten, wie beispielsweise die Verstärkung der Abrasion 

durch erosive Prozesse (Shellis und Addy, 2014). Attrition zeigt sich zunehmend mit stei-

gendem Alter (Rees und Somi, 2018). TWES soll nach Wetselaar und Lobbezoo (2016) 
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nicht nur dem Erkennen von Zahnabnutzung dienen, sondern auch seiner quantitativen Be-

urteilung (z.B. im Rahmen einer Verlaufsbeurteilung). Im dazugehörigen Klassifikations-

system der Zahnabnutzung wird die Verteilung (lokal/generalisiert), Schwere (mild, mode-

rat, schwer, extrem) und Ätiologie (mechanisch/chemisch, extrinsisch/intrinsisch) berück-

sichtigt (Wetselaar und Lobbezoo, 2016). Im Rahmen von TWES 2.0 wurde die Klassifika-

tion der Zahnabnutzung weiterentwickelt, wobei Kriterien zur Einstufung pathologischer 

Zahnabnutzung formuliert wurden (Wetselaar et al., 2020).  

Als weitere Ursache von Zahnhartsubstanzverlust im Zusammenhang mit Bruxismus wur-

den Abfraktionen untersucht (Michael et al., 2009). Abfraktionen werden als zervikale keil-

förmige Defekte beschrieben, die infolge übermäßiger mechanischer Biegebelastung entste-

hen (Rees et al., 2003). In einer Literaturübersicht konnte kein kausaler Zusammenhang 

zwischen Abfraktionen und Bruxismus sowie okklusalen Faktoren nachgewiesen werden 

(Michael et al., 2009). Der überwiegende Anteil der Literatur deutet jedoch darauf hin, dass 

Abfraktionen und okklusaler Stress zusammenhängen (Duangthip et al., 2017).  

Kaumuskelaktivitäten wie Bruxismus können die Lebenserwartung von festsitzendem und 

herausnehmbarem Zahnersatz verkürzen (Alharby et al., 2018). Unter Bruxismus scheint 

das Risiko für mechanische bzw. technische Komplikationen prothetischer Versorgungen 

erhöht (Johansson et al., 2011). In einer aktuellen Studie zeigten Feldspat-Veneers unter 

Bruxismus jedoch vergleichbare Überlebensraten, wenn die Patienten eine Okklusions-

schiene trugen (Faus-Matoses et al., 2020).    

 
1.1.3.2 Schmerzen und muskuläre Befunde 

Folgende Schmerzen, die sich hinsichtlich ihrer Lokalisation unterscheiden, werden im Zu-

sammenhang mit Bruxismus aufgeführt: Kopfschmerzen, Schmerzen in der Kau- bzw. Na-

ckenmuskulatur, Schmerzen in den Kiefergelenken und Zahnüberempfindlichkeit (Murali et 

al., 2015). Eine Studie zum Vergleich von bloßem Zahnkontakt und Aufeinanderpressen der 

Zähne kam zu dem Ergebnis, dass beide Verhaltensweisen signifikant mit Kopfschmerzen 

assoziiert sind (Glaros und Williams, 2012). Durch Bewertung der verfügbaren Literatur 

bestätigte sich, dass Bruxismus mit Schmerzen und nicht-schmerzhaften muskuloskelettalen 

Symptomen verbunden sein kann (Baad-Hansen et al., 2019). Baad-Hansen und Kollegen 

(2019) verdeutlichen jedoch gleichzeitig, dass der Zusammenhang von Bruxismus und den 

genannten Symptomen nicht abschließend geklärt ist und andere Risikofaktoren zu berück-

sichtigen sind.  
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Des Weiteren wird hypertrophe Kaumuskulatur als Hinweis auf Bruxismus aufgezählt (vgl. 

Kapitel 1.1.5). In den nachfolgenden Studien wurde mittels Ultraschalls die Vergrößerung 

der Kaumuskulatur gemessen. Eine aktuelle Untersuchung zeigte unter Patienten mit Bru-

xismus eine erhöhte Dicke an Musculus masseter und temporalis (Goller Bulut et al., 2020). 

Es gibt jedoch auch Studien, die keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Muskeldi-

cke von Patienten mit und ohne Schlaf-Bruxismus feststellen konnten (Palinkas et al., 2016).   

1.1.3.3 Parodontale und implantologische Befunde 

Es gibt Hinweise darauf, dass Bruxismus die Schwelle parodontaler Empfindungen herab-

setzen kann (Ono et al., 2008). Trotz begrenzter Studienlage wird vermutet, dass die Entste-

hung parodontaler Schäden allein durch Bruxismus unwahrscheinlich ist (Manfredini et al., 

2015a). Bei einer aktuelleren Untersuchung zeigten Parodontitis-Patienten mit selbstberich-

tetem Bruxismus im Mittel sogar signifikant niedrigere Werte bezüglich Sondierungstiefe 

und Attachmentverlust als jene ohne selbstberichtetem Bruxismus (Botelho et al., 2019). 

Botelho und Kollegen (2019) schlussfolgern, dass das Parodontitis-Risiko bei Schlaf-Bru-

xismus reduziert ist, jedoch weitere Forschung für die Klärung dieser negativen Assoziation 

benötigt wird. Demgegenüber steht ein Fallbericht, bei dem unter 174 Parodontitis-Patienten 

eine signifikant erhöhte Rate an parodontalbedingten Zahnverlusten bei selbstberichtetem 

Bruxismus beobachtet wurde (Martinez-Canut et al., 2017). Auch der Blick auf neuere Stu-

dien erlaubt demnach keine abschließende Beurteilung, inwiefern gewisse parodontale Be-

funde mit Bruxismus verknüpft sind. 

Um Anhaltspunkte für den Zusammenhang zwischen Bruxismus und Parodontitis zu liefern, 

soll im folgenden Absatz ein Konsensbericht zur neuen Klassifikation parodontaler und pe-

riimplantärer Erkrankungen in Bezug auf traumatische okklusale Kräfte herangezogen wer-

den (Jepsen et al., 2018). Traumatische okklusale Kraft wird durch Jepsen und Kollegen 

(2018) als „okklusale Kraft, die zu einer Verletzung des Zahnes und/oder des parodontalen 

Halteapparates führt“, beschrieben. Dem Konsensbericht zufolge konnte nicht belegt wer-

den, dass traumatische okklusale Kräfte parodontalen Attachmentverlust, nichtkariöse zer-

vikale Läsionen oder gingivale Rezessionen verursachen. Es zeigte sich jedoch, dass sich 

die Beweglichkeit der jeweiligen Zähne bei normalem Stützgewebe anpasst und die Locke-

rung bei reduziertem Stützgewebe zunimmt (Jepsen et al., 2018). 

Bruxismus könnte einen Risikofaktor für mechanische Komplikationen von Implantaten und 

deren Suprakonstruktionen darstellen (Manfredini et al., 2014). Manfredini und Kollegen 

(2014) beurteilen dagegen biologische Komplikationen wie beispielsweise marginaler 
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Knochenverlust und Implantatmobilität als unwahrscheinlich. Im Rahmen der neuen Klas-

sifikation für parodontale und periimplantäre Erkrankungen und Zustände wird es als unge-

klärt eingestuft, ob Überlastung das Risiko für Periimplantitis erhöht (Berglundh et al., 

2018). In der klinischen Praxis kann bei prothetischer Planung von implantatgetragenen Ver-

sorgungen die Möglichkeit einer okklusalen Entlastung berücksichtigt werden, wie z.B. 

durch höhere Zahl der Implantate und Vermeidung einer verkürzten Einheilzeit (Manfredini, 

2013). 

1.1.3.4 Weitere inspektorische Befunde 
 
Im Zusammenhang mit Bruxismus werden zahlreiche weitere klinische Beobachtungen be-

schrieben (Murali et al., 2015). Nachfolgende Studien überprüften Zungen- und Wangen-

impressionen als klinische Zeichen des Pressens (Takagi und Sakurai, 2003; Yanagisawa et 

al., 2007). Die bukkalen Schleimhautveränderungen könnten jedoch auf den ausgeübten 

bukkalen Druck während des Schluckens zurückzuführen zu sein (Takagi und Sakurai, 

2003). Daneben gibt es Hinweise, dass Zungenimpressionen mit der Zungenbreite zusam-

menhängen (Yanagisawa et al., 2007). Auch wenn diese Befunde in der klinischen Praxis 

teilweise mit Bruxismus in Verbindung gebracht werden, sollten sie demnach nur unter Vor-

behalt als klinische Zeichen für Bruxismus verwendet werden (Giannakopoulos und 

Schmitter, 2013). Das Vorhandensein von anormalem Zahnverschleiß könnte die Wahr-

scheinlichkeit für das Vorliegen eines Torus palatinus und vor allem eines Torus mandibu-

laris erhöhen (Bertazzo-Silveira et al., 2017). Bertazzo-Silveira und Kollegen (2017) merken 

jedoch an, dass die Evidenz für den Zusammenhang von Bruxismus und dem Vorliegen ei-

nes Torus gering ist und unter Diagnose durch Selbstbericht sogar widersprüchlich. 

1.1.4 Ätiologie  

Die Ätiologie des Bruxismus ist nicht abschließend geklärt. Angenommen wird eine multi-

faktorielle Entstehung, die hauptsächlich auf zentrale und weniger auf periphere Faktoren 

(vgl. Tabelle 1) zurückgeführt wird (Lobbezoo und Naeije, 2001).  

Es wurde ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen Bruxismus und Stress bzw. 

Angststörungen nachgewiesen (Kuhn und Türp, 2018). Insbesondere Wach-Bruxismus 

wird mit psychosozialen Faktoren in Zusammenhang gebracht (Machado et al., 2020; 

Manfredini und Lobbezoo, 2009).  
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Tabelle 1: Mögliche Ursachen für Bruxismus (eigene Darstellung angelehnt an Yap und 

Chua, 2016) 

Zentrale Faktoren Periphere Faktoren 
 

Psychosoziale: z.B. Stress, Angst, ge-

ringe soziale Unterstützung  
 

Pathophysiologische: z.B. Zugeführte 

Substanzen, Genetik, Schlafstörun-

gen 

 

Anatomische Faktoren:  

v.a. Okklusion und Artikulation 

 

Legale Stimulantien wie Alkohol, Tabak und Kaffee gehören zu zentralen, pathophysiolo-

gischen Faktoren (Yap und Chua, 2016). Diese wurden in verschiedenen Studien als Risiko-

faktoren für Bruxismus bestätigt (Bertazzo-Silveira et al., 2016; Kuhn und Türp, 2018; 

Rintakoski und Kaprio, 2013). 

In einer Meta-Analyse zum Zusammenhang von Medikamenten und Bruxismus wurde fest-

gestellt, dass es wenig Forschung abseits von Fallberichten gibt, sodass keine abschließende 

Aussage getroffen werden konnte (Winocur et al., 2003). Medikamente im Wirkungsbereich 

der Neurotransmitter, wie z.B. Antidepressiva und Antihistaminika, könnten Bruxismus be-

günstigen (Falisi et al., 2014). Die Befundlage zum Zusammenhang von Schlaf-Bruxismus 

und psychotropen Medikamenten ist insgesamt als wenig gesichert zu bewerten (Melo et al., 

2018).  

Zum Zusammenhang von illegalen Drogen und Bruxismus liegen kaum empirische Befunde 

vor (Enguelberg-Gabbay et al., 2016). Enguelberg-Gabbay und Kollegen (2016) stellten je-

doch einen Zusammenhang von Methadon und Wach- sowie Schlaf-Bruxismus fest. Es 

könnte zudem einen Zusammenhang von Ecstasy-Konsum und Bruxismus geben (Milosevic 

et al., 1999). 

Außerdem scheint das Auftreten des Bruxismus durch genetische Faktoren beeinflusst zu 

sein (Lobbezoo et al., 2014). Des Weiteren konnte bei gastroösophagealer Refluxkrank-

heit sowie Schlafapnoe ein Zusammenhang mit Bruxismus nachgewiesen werden (Castro-

florio et al., 2017; Kuhn und Türp, 2018; Nota et al., 2022). Es gibt Hinweise darauf, dass 

auch andere Schlafprobleme in Beziehung mit Bruxismus stehen könnten (Ahlberg et al., 

2008). Bruxismus trat außerdem gehäuft bei Patienten mit Bewegungsstörungen auf (Ella et 

al., 2017). 
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Okklusion und Artikulation zählen zu den anatomischen Faktoren und werden als peripher 

eingestuft (vgl. Tabelle 1). Eine Bewertung der verfügbaren Literatur ergab, dass Bruxismus 

ursächlich nicht auf Okklusion und Artikulation zurückgeführt werden konnte (Lobbezoo et 

al., 2012). In der aktuellen Leitlinie zu Bruxismus wird diese Aussage bekräftigt, jedoch an 

anderer Stelle angefügt, dass „bestimmte okklusale Parameter […] in Kombination mit Bru-

xismus ein Risiko für CMD zu sein [scheinen]“ (DGFDT und DGZMK, 2019).  

Neben der Einteilung nach Schlaf- und Wach-Zustand wird Bruxismus häufig auch hinsicht-

lich seiner Ätiologie unterschieden (Kryger et al., 2010; Yap und Chua, 2016). Unter primä-

rem Bruxismus wird dabei eine Entstehung durch unklare Ursache verstanden (idiopa-

thisch). Mit sekundärem Bruxismus ist die Entstehung als Folge von Drogen bzw. Medika-

menten (iatrogen) oder einer gesundheitlichen Störung (psychisch oder neurologisch Erkran-

kungen, Schlaf- oder Bewegungsstörungen) gemeint (Kryger et al., 2010; Yap und Chua, 

2016).  

1.1.5 Diagnostik 

Untersuchte Methoden zur Diagnostik von Bruxismus sind Selbst- bzw. Fremdanamnese, 

klinische Untersuchung, Elektromyographie (EMG) und zusätzlich Polysomnographie 

(PSG) im Fall von Schlaf-Bruxismus (Casett et al., 2017). Weitere diagnostische Möglich-

keiten ergeben sich durch Beurteilung des Bruxismus anhand von eingefärbten Schienen und 

die Unterstützung der Selbstbeobachtung durch mobile Applikationen (DGFDT und 

DGZMK, 2019).   

Im zweiten Konsens-Beitrag der internationalen Expertengruppe wird ein aktualisiertes Gra-

ding-System zur Einschätzung der Bruxismus-Wahrscheinlichkeit vorgeschlagen (Lobbe-

zoo et al., 2018): 

1. Possible sleep/awake bruxism is based on a positive self-report only. 

2. Probable sleep/awake bruxism is based on a positive clinical inspection, with 

or without a positive self-report. 

3. Definite sleep/awake bruxism is based on a positive instrumental assessment 

with or without a positive self-report and/or a positive clinical inspection. 

Die Unterteilung in instrumentelle und nicht-instrumentelle Methoden soll im Folgenden 

übernommen werden.  
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1.1.5.1 Instrumentelle Methoden  

Zu den instrumentellen Methoden gehört die Polysomnographie (PSG). Dabei werden ver-

schiedene Funktionsparameter während des Schlafes meist in einem Schlaflabor gemessen 

(Pschyrembel online, 2020). Eingesetzt werden dabei beispielsweise Elektroenzephalogra-

phie (EEG), Elektrookulographie (EOG), Elektromyographie (EMG), Elektrokardiographie 

(EKG) und Pulsoxymetrie. Auch wenn PSG als Goldstandard unter den diagnostischen Me-

thoden des Schlaf-Bruxismus gesehen wird, stellen hohe Kosten und die Beeinflussung 

durch die unnatürliche Schlafumgebung Nachteile dieser Methode dar (Koyano et al., 2008). 

In der aktuellen Bruxismus-Leitlinie wird PSG ausschließlich für Studien und zur Diagnose 

von Schlafstörungen empfohlen (DGFDT und DGZMK, 2019).   

Die häufig herangezogenen Diagnosekriterien für Schlaf-Bruxismus (sog. Sleep bruxism re-

search diagnostic criteria, SB-RDC) stammen aus einer Studie von Lavigne und Kollegen 

(1996). Diese beschreiben EMG-Werte und die Anzahl an Knirschgeräuschen. Sie wurden 

mit einer Sensitivität von 83,3 % und einer Spezifität von 81,3 % angegeben (Lavigne et al., 

1996). Später wurden sie erneut validiert und eine weitere Gruppe mit Schlaf-Bruxismus 

unterhalb der SB-RDC festgestellt (Rompré et al., 2007).  

Im Vergleich zur Referenzmethode PSG zeigten tragbare EMG-Diagnosegeräte, insbeson-

dere vierkanalige EMG/EKG-Geräte, gegenüber Fragebögen und klinischer Beurteilung die 

höchste Validität (Casett et al., 2017). Tragbare EMG-Geräte haben den Vorteil, dass sie 

vom Patienten zuhause angewendet werden können und die diagnostische Anwendung kos-

tengünstiger ist (Giannakopoulos und Schmitter, 2013).  

1.1.5.2 Nicht-instrumentelle Methoden 

Der PSG und EMG sind nicht-instrumentelle Methoden gegenüberzustellen (Lobbezoo et 

al., 2018). Eine einfache und häufig verwendete diagnostische Methode ist die Befragung 

der Patienten hinsichtlich eines positiven Selbstberichts von Bruxismus, welcher jedoch rein 

subjektiv ist und dadurch zu Fehleinschätzung führen kann (Koyano et al., 2008). Es gibt 

Studien, in denen sich eine Zusammenstellung an möglichen Fragen finden lässt (Paesani et 

al., 2013; Pintado et al., 1997). Diese Fragebögen sollen an dieser Stelle beispielhaft aufge-

führt werden, da sie auch in anderen Studien aufgegriffen werden (Beddis et al., 2018; 

Giannakopoulos und Schmitter, 2013; Koyano et al., 2008).  
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Paesani und Kollegen (2013) formulierten folgende Fragen: 

1[.]  […] Are you aware of the fact that you grind your teeth during sleep? 

2[.]  […] Did anyone tell you that you grind your teeth during sleep? 

3[.]  […] On morning awakening or on awakenings during the night,  

do you have your jaws thrust or braced? 

4[.]  […] Do you clench your teeth whilst awake? 

5[.] […] Do you grind your teeth whilst awake? 

 
Pintado und Kollegen (1997) beurteilten dagegen Bruxismus anhand des folgenden Frage-

bogens: 

1. Has anyone heard you grinding yout teeth at night? 

2. Is your jaw ever fatigued or sore on awakening in the morning? 

3. Are your teeth or gums ever sore on awakening in the morning? 

4. Do you ever experience temporal headaches on awakening in the morning? 

5. Are you ever aware of grinding your teeth during the day? 

6. Are you ever aware of clenching your teeth during the day? 

 

Die Fragen nach Muskelermüdung und Schläfenkopfschmerz erscheinen geeignet für das 

Screening nach Schlaf-Bruxismus, die Fragen nach Kaumuskelschmerz und Kieferöffnungs-

behinderung dagegen weniger (Palinkas et al., 2015). Geräusche beim Knirschen können 

zwar im Rahmen der PSG zur Diagnose von Bruxismus herangezogen werden (Lavigne et 

al., 2008). Es wird jedoch angenommen, dass sich Knirschgeräusche mehrheitlich nicht eig-

nen, um Bruxismus bei sich selbst zu identifizieren (Koyano et al., 2008; Palinkas et al., 

2015). Auch eine Diagnose über Fremdbeobachtung von Knirschgeräuschen wird als unsi-

cher eingeschätzt (DGFDT und DGZMK, 2019).  

Eine weitere nicht-instrumentelle diagnostische Methode ist die Untersuchung von subjek-

tiven und objektiven klinischen Befunden (vgl. Kapitel 1.1.3). Auch wenn unter Bruxismus 

erhöhter Zahnverschleiß festzustellen ist, erwies sich die Aussagekraft von Zahnverschleiß 

für die Diagnostik von Bruxismus als gering (Abe et al., 2009). Laut Abe und Kollegen 

(2009) sollte anhand des Zahnverschleißes insbesondere keine Aussage über den Schwere-

grad des Bruxismus getroffen werden. Zahnverschleiß kann zwar grundsätzlich objektiv 
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erfasst werden, entsteht jedoch kumulativ durch Funktion und Parafunktion und aus einem 

Zusammenspiel verschiedener Formen von Zahnhartsubstanzverlust (Koyano et al., 2008). 

Laut Koyano und Kollegen (2008) lässt sich durch Betrachtung des Zahnverschleißes über-

dies weder aktiver Bruxismus, noch das Zusammenpressen der Zähne belegen.  

Palpationsschmerzen der Kaumuskulatur können zwar ein diagnostisches Kriterium für Bru-

xismus darstellen, sind jedoch unspezifisch, da sie z.B. auch bei einer Craniomandibulären 

Dysfunktion auftreten können (Costa et al., 2016). In einer Studie korrelierte die Diagnose 

von Schlaf-Bruxismus mittels klinischer Untersuchung wenig mit der Diagnose durch ein 

portables EMG/EKG-Gerät (Castroflorio et al., 2015). Für die klinische Diagnose musste in 

der Studie von Castroflorio und Kollegen (2015) mindestens eines der folgenden Zeichen 

bzw. Symptome vorliegen: Kaumuskelschmerzen am Morgen, Muskelermüdung beim Auf-

wachen, Masseter-Hypertrophie, Zahn-/Restaurationsabnutzung.  

Zusammengefasst erscheinen nicht-instrumentelle Methoden für das Screening von Bruxis-

mus geeignet, vor allem um Patienten ohne Bruxismus zu erkennen (Casett et al., 2017). 

Zum Screening können die Kriterien der American Academy for Sleep Medicine (AASM) 

verwendet werden (DGFDT und DGZMK, 2019; Palinkas et al., 2015). Die ermittelte Sen-

sitivität liegt bei 58 % (Palinkas et al., 2015).  

Die Kriterien der AASM zur Diagnostik von Schlaf-Bruxismus sind (AASM, 2005, zitiert 

nach Koyano et al., 2008): 

The patient reports or is aware of tooth-grinding sounds or  

      tooth-clenching during sleep 

One or more of the following is present: 

Abnormal wear of the teeth 

Jaw muscle discomfort, fatigue, or pain and jaw lock upon   awakening 

Masseter muscle hypertrophy upon voluntary forceful clenching 

Jaw muscle activity is not better explained by another current sleep disor-

der, medical or neurological disorder, medication use or substance use dis-

order 

Eine klinische Untersuchung, möglicherweise anamnestisch ergänzt, kann Schlaf- und 

Wach-Bruxismus lediglich als wahrscheinlich einstufen (DGFDT und DGZMK, 2019; 

Lobbezoo et al., 2018). Das Potenzial nicht-instrumenteller Methoden, das sich durch die 

einfache Integration in die klinische Praxis ergibt, könnte durch ihre Präzisierung besser ge-

nutzt werden (Koyano et al., 2008). 



Einleitung 

 
 

15 

1.1.6 Behandlung 

Es muss angemerkt werden, dass über die Behandlung von Wach-Bruxismus bisher nur we-

nige empirische Befunde vorliegen (Goldstein und Auclair Clark, 2017). Die nachfolgenden 

Studien beziehen sich überwiegend auf Schlaf-Bruxismus. Generell konzentriert sich die 

Behandlung von Bruxismus darauf, Attrition, Schmerzen und Muskelaktivität zu lindern 

(Yap und Chua, 2016). 

Okklusale zahnärztliche Maßnahmen stellen eine beliebte Behandlungsmethode des Bruxis-

mus dar (Lobbezoo et al., 2008). Es können reversible und irreversible okklusale Maßnah-

men unterschieden werden, wobei eine Okklusionsschiene als reversibel einzuordnen ist 

(DGFDT und DGZMK, 2019). Okklusionsschienen liegen den Zähnen okklusal auf und 

können dadurch vor Zahnabnutzung schützen (Lobbezoo et al., 2008; Macedo et al., 2007). 

Die Evidenz dieser Methode wird in einer neueren Literaturübersicht jedoch hinterfragt 

(Riley et al., 2020). Schienen werden daneben zur Linderung von Beschwerden eingesetzt 

(DGFDT und DGZMK, 2019). Es wurde festgestellt, dass myofaziale Schmerzen mit Schie-

nen verbessert werden können (Dao und Lavigne, 1998). Zudem zeigten Massagen neben 

der Therapie mit Okklusionsschienen eine positive Wirkung auf Beschwerden wie 

Schmerzen (Bussadori et al., 2020; Gomes et al., 2014). Untersuchungen zur Therapie von 

Schlaf-Bruxismus zeigten, dass durch Okklusionsschienen die EMG-Aktivität der Kaumus-

kulatur reduziert werden kann (Jokubauskas et al., 2018; Lobbezoo et al., 2008). Ein Erklä-

rungsansatz für die therapeutische Wirkung von Okklusionsschienen ist, dass es durch ver-

tikale Lageveränderung der Kiefer zu einer muskulären Umstrukturierung kommt (Terebesi 

et al., 2016). Es gibt einen Bedarf an Studien, die die langzeitige Wirkung von Schienen 

untersuchen (DGFDT und DGZMK, 2019). 

Eine weitere okklusale Behandlungsmöglichkeit ergibt sich durch definitive Restauratio-

nen, welche jedoch irreversibel sind. Es zeigte sich, dass die aktuelle Studienlage keine 

Schlussfolgerung bezüglich der definitiven Versorgung von generalisiertem Zahnverschleiß 

erlaubt (Muts et al., 2014). Eine europäische Expertengruppe empfiehlt, auch schwere Zahn-

abnutzung möglichst zurückhaltend definitiv zu versorgen (Loomans et al., 2017). Es lässt 

sich dementsprechend zusammenfassen, dass definitive Versorgungen von Zahnverschleiß 

infolge von Bruxismus grundsätzlich in Erwägung gezogen werden können. Von einer kau-

salen Bruxismus-Therapie durch definitive Restaurationen wird jedoch abgeraten (DGFDT 

und DGZMK, 2019). 
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Aus der aktuellen Studienlage wird geschlussfolgert, dass eine Indikation für Botulinumto-

xin-Injektion zur Therapie von Bruxismus gegeben ist, insbesondere bei schwerer Ausprä-

gung (Fernández-Núñez et al., 2019). Die Injektion von Botulinumtoxin in die Kaumusku-

latur zeigt sowohl in Hinblick auf die Bruxismus-Aktivität als auch auf Schmerzen positive 

Effekte (Bussadori et al., 2020). Es wird empfohlen, den Einsatz von Botulinumtoxin jedoch 

erst nach Ausschöpfung anderer Behandlungsmethoden in  Erwägung zu ziehen (Patel et al., 

2019). Eine aktuelle Untersuchung liefert einen Beleg dafür, dass bei Botulinumtoxin-Injek-

tion in Hinblick auf die Schmerzsymptomatik auch auf eine Okklusionsschiene verzichtet 

werden könnte (Yurttutan et al., 2019). Die Evidenz der Studien zur Therapie mit anderen 

Pharmazeutika wird als unzureichend beurteilt (Macedo et al., 2014).  

Des Weiteren kann sich eine Biofeedback-Therapie positiv auf die EMG-Aktivität unter 

Schlaf-Bruxismus auswirken (Jokubauskas und Baltrušaitytė, 2018). In der aktuellen Leitli-

nie Bruxismus wird nach Durchsicht aktueller Literatur empfohlen, Patienten zum Selbst-

management (Wahrnehmung, Achtsamkeit, Entspannung) zu instruieren (DGFDT und 

DGZMK, 2019).  
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1.2 Schienentherapie bei Bruxismus 

Bei der Therapie von Bruxismus wird in der Regel eine Stabilisierungsschiene in einem der 

beiden Kiefer eingesetzt (Lobbezoo et al., 2008; Manfredini et al., 2015b). Es kommen 

grundsätzlich auch andere Schienen, wie zum Beispiel partielle Schienen und bimaxilläre 

Schienen, zum Einsatz. Wird eine Schiene nicht über alle Zähne eines Kiefers extendiert, 

sind Zahnstellungsveränderungen nicht auszuschließen (Peroz, 2009). Partielle Schienen 

werden daher für den langzeitigen Einsatz nicht empfohlen (DGFDT und DGZMK, 2019). 

Eine bimaxilläre Unterkiefer-Protrusionsschiene kann in Erwägung gezogen werden, wenn 

neben Bruxismus eine schlafbezogene Atmungsstörung wie obstruktive Schlafapnoe vor-

liegt (DGFDT und DGZMK, 2019). Im Folgenden soll die Stabilisierungsschiene zuerst un-

ter Okklusionsschienen eingeordnet werden und danach auf ihre Gestaltung speziell zur The-

rapie von Bruxismus eingegangen werden. 

1.2.1 Einordnung der Stabilisierungsschiene 

Die Einordnung von Schienen ist dadurch erschwert, dass einige Bezeichnungen unter-

schiedliche Bedeutungen aufweisen und gleichzeitig viele Synonyme existieren (Ordelheide 

und Bernhardt, 2009). Eine mögliche Einteilung der Okklusionsschienen ist, in erster Linie 

zwischen adjustierten und nicht-adjustierten Schienen zu unterscheiden (Wiesner, 2010a). 

Unter Adjustierung wird das patientenindividuelle Anpassen der Schiene im okklusalen Be-

reich mittels Einschleifen verstanden, wodurch die Schienen auch für die langzeitige Thera-

pie vorgesehen sind (DGFDT, 2013). Schienen ohne adjustierte Oberfläche werden in der 

Einteilung von Wiesner (2010a) als Reflexschienen bezeichnet. Darunter können auch 

Schienen mit partiellem Aufbiss  gezählt werden (Peroz, 2009). Peroz (2009) beschreibt Re-

flexschienen im Allgemeinen als „Schienen mit reduziertem Aufbiss für den Gegenkiefer“.  

Da sich diese Arbeit mit adjustierten Schienen befasst, soll im Folgenden weiter auf die 

Einteilung der adjustierten Schienen eingegangen werden. Wiesner (2010a) veranschau-

lichte die Einteilung der adjustierten Okklusionsschienen anhand der internationalen sowie 

deutschsprachigen Literatur (vgl. Abbildung 1). In der internationalen Literatur werden laut 

Wiesner (2010a) abseits der Partial coverage appliances häufig die Sammelbegriffe reposi-

tioning and stabilization appliances gegenübergestellt (Yap, 1998). Vorteilhaft an der ana-

logen Einteilung im Deutschen (Stabilisierungs- und Repositionsschienen) ist laut Wiesner 

(2010a), dass sie auch international Verwendung finden würden. Wiesner (2010a) zieht da-

bei jedoch den Oberbegriff „Positionierungsschienen“ nach Freesmeyer vor (Freesmeyer, 

2004).  
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Abbildung 1: Einteilung der Okklusionsschienen (eigene Darstellung angelehnt an 

Wiesner, 2010a) 

 

Anstelle des Begriffs Stabilisierungsschiene wird in der deutschsprachigen Literatur häufig 

auch die Bezeichnung Äquilibrierungsschiene verwendet (Peroz, 2009). Wesentlicher Un-

terschied zwischen Stabilisierungs- und Positionierungsschienen ist, dass bei Stabilisie-

rungsschienen die zentrische Kondylenposition wiedergegeben werden soll, während bei 

Repositionsschienen auf eine therapeutische Position der Kondylen abgezielt wird (Peroz, 

2009). Weitere Merkmale der Stabilisierungsschienen sind, dass sie in der Regel mit allen 

Zähnen des Gegenkiefers gleichmäßig in Kontakt gestellt und häufig mit einer Eckzahnfüh-

rung gestaltet werden (Yap und Chua, 2016).  

1.2.2 Gestaltung von Stabilisierungsschienen bei Bruxismus 

Mehrere Veröffentlichungen zur Behandlung von Bruxismus liefern für die Schienengestal-

tung genauere Anhaltspunkte, auf die im Folgenden genauer eingegangen werden soll 

(DGFDT und DGZMK, 2019; Lobbezoo et al., 2008; Manfredini et al., 2015b): 

- Material und Materialhärte: Während Kunststoff sich als Fertigungsmaterial für 

Schienen bewährt, schützen Metallschienen die Zähne nicht vor Attrition (Peroz, 2009). 

Nach Lobbezoo und Kollegen (2008) sind harte Schienen weichen vorzuziehen, da in 

einer Studie mit zehn Patienten durch harte Schienen mehrheitlich eine Reduzierung der 

Muskelaktivität erzielt werden konnte (Okeson, 1987). Okeson (1987) stellte durch wei-

che Schienen bei der Hälfte der Patienten eine Steigerung der Muskelaktivität fest. Eine 

aktuelle Studie liefert einen weiteren Beleg für den Vorteil harter gegenüber weicher 

Schienen, da insbesondere harte Okklusionsschienen gegenüber weichen die Kaumus-

kelaktivität im EMG bei Schlaf-Bruxismus verminderten (Akat et al., 2020). 

Adjustierste 
Okklusionsschienen

Stabilisierungsschienen 

(z.B. Michigan-Schiene)
Positionierungsschienen
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- Schienendicke: Eine Studie untersuchte die Auswirkung von Schienen unterschiedlicher 

Dicken (3 mm und 6 mm) auf die EMG-Aktivität bei Bruxismus (Abekura et al., 2008). 

Bei den dünnen Schienen nahm die EMG-Aktivität im Gegensatz zu den dicken Schie-

nen ab. Abekura und Kollegen (2008) beurteilen die dünnen (3 mm) gegenüber den di-

cken Schienen (6 mm) daher als überlegen.  

- Trageintervall: Üblicherweise werden Okklusionsschienen in der Nacht getragen. In 

einer Studie wurde überprüft, wie sich das Trageintervall der Okklusionsschiene auf die 

EMG-Aktivität auswirkt (Matsumoto et al., 2015). Gegenüber dem kontinuierlichen Tra-

gen einer Okklusionsschiene in der Nacht zeigte eine intermittierende Trageweise län-

gerfristige Effekte. Bei der intermittierenden Trageweise wurde die Anwendung der 

Okklusionsschiene nach sieben Nächten eine Woche lang pausiert. Das heißt, dass die 

Schienen im Verlauf von 29 Nächten in der ersten und dritten Woche sowie in der 29. 

Nacht getragen wurden (Matsumoto et al., 2015). 

- Okklusion: In Untersuchungen zur dynamischen Okklusion bei Stabilisierungsschienen 

konnte kein Unterschied durch die Führung von entweder den Eckzähnen oder den Mo-

laren bei Seitwärtsbewegungen festgestellt werden (Lobbezoo et al., 2008).  
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1.3 Elektronisches Registriersystem im digitalen Herstellungsprozess 

1.3.1 Grundlagen zur patientenindividuellen Bewegungssimulation 

Artikulatoren sind Geräte zur Simulation der Kieferbewegung. Konventionelle Artikulato-

ren können nach ihrer Individualisierbarkeit unterschieden werden (Okkludator, Mittelwert-

artikulator, individueller Artikulator). Im folgenden Abschnitt werden wesentliche Möglich-

keiten nach Kordaß und Hugger (2010) zusammengefasst, wie die Bewegungssimulation im 

konventionellen Artikulator individualisiert werden kann: 

Die patientenindividuelle Einstellung kann mit Hilfe sogenannter artikulatorbezogener 

Funktionsparameter erfolgen, welche hinsichtlich statischer und dynamischer Okklusion dif-

ferenziert werden können (Kordaß und Hugger, 2010). Zu den dynamischen Parametern 

werden verschiedene Winkel gezählt, die sich durch Betrachtung der Unterkiefer-Bewegun-

gen in den drei Körperebenen (Frontal-, Horizontal- und Sagittalebene) ergeben. Sie können 

durch exzentrische Bissregistrate, mechanische Aufzeichnungsgeräte (Axiographie, Panto-

graphie) oder elektronische Registriersysteme bestimmt werden. Statische Parameter wer-

den durch die Abformung der Kiefer und die Kieferrelationsbestimmung festgelegt. Zusätz-

lich kann das Oberkiefermodell mit Hilfe eines Gesichtsbogens im Artikulator individuali-

siert ausgerichtet werden, wobei die sogenannte Scharnierachse (vgl. Kapitel 1.3.4) als 

posteriore Referenz dient (Kordaß und Hugger, 2010). 

In einer wissenschaftlichen Mitteilung der DGPro zum Gesichtsbogen wird geschlussfolgert, 

dass die Abweichung der statischen Okklusion durch die Anwendung eines Gesichtsbogens 

verringert werden kann, wenn die vertikale Modellbeziehung im Artikulator nach Kieferre-

lationsbestimmung verändert wird (Morneburg et al., 2010). Um die Abweichung in der dy-

namischen Okklusion gering zu halten, sollten laut Morneburg und Kollegen (2010) neben 

der Gesichtsbogenübertragung weitere Bewegungsmaße, wie z.B. sagittaler Gelenkbahnnei-

gungswinkel und Bennett-Winkel, verwendet werden.  

1.3.2 Patientenindividuelle Bewegungssimulation im digitalen Workflow 

Durch den Einzug der Digitalisierung in die Zahnmedizin kann die Kieferbewegung nicht 

nur manuell im konventionellen Artikulator, sondern auch computergestützt in Form eines 

Software-Tools, im sog. Virtuellen Artikulator, simuliert werden (Lepidi et al., 2021). Dem 

virtuellen Artikulator sind digitale Arbeitsabläufe vorgeschaltet (vgl. Abbildung 2). Dabei 

wird zwischen einem direkten und indirekten digitalen Workflow unterschieden. Letzterer 
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beinhaltet nach Lepidi und Kollegen (2021) während der Datenerfassung und -übertragung 

neben digitalen Schritten auch analoge. 

 

Abkürzungen: VA = virtual articulator, MIP = maximum  

intercuspidation position, CR = centric relation 

Abbildung 2: Indirekter und direkter Workflow (eigene Darstellung nach Lepidi et al., 

2021) 

 
Die Individualisierung statischer Parameter in Form von Abformung, okklusaler Registrie-

rung und Gesichtsbogen (vgl. Kapitel 1.3.1) lässt sich digitalisiert wiederfinden (vgl. Abbil-

dung 2). Je nachdem, ob der digitale Workflow indirekt oder direkt umgesetzt wird, findet 

die digitale Abformung dabei als Labor-Scan oder Intraoral-Scan statt. Außerdem wird zwi-

schen einem analogen Registrat oder einer digitalen Aufzeichnung der Okklusion sowie zwi-

schen einem mechanischem oder virtuellen Gesichtsbogen unterschieden (Lepidi et al., 

2021). 

1.3.3 Bewegungsaufzeichnung mittels extraoraler elektronischer Messsysteme 

Mittels elektronischer, meist extraoraler Messsysteme kann die Unterkieferbewegung auf-

gezeichnet werden (DGFDT und DGZMK, 2015). Extraorale elektronische Messsysteme 
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werden im Wesentlichen hinsichtlich der Lokalisierung des Messsensors (gelenknah, okklu-

sionsebenennah oder inzisalnah) sowie hinsichtlich des Messprinzips (berührungshaft oder 

berührungslos) unterschieden (Hugger und Kordaß, 2018; vgl. Tabelle 2).  

Tabelle 2: Einteilung extraoraler elektronischer Messverfahren (eigene Darstellung ange-

lehnt an Hugger und Kordaß, 2018) 

gelenknah, 

berührungshaft 

Gelenknah, 

berührungslos 

Okklusionsebenen-

nah, berührungslos 

inzisalnah,  

berührungslos 

Messtaster auf Wi-

derstandsfolie, 

Spannungstei-

lungs-verfahren 

optoelektronisch Ultraschall Magnetfeld- 

änderung 

 

Nach Mehl (2018a) scheint eine gelenknahe Messung die genauesten Ergebnisse hinsichtlich 

der Scharnierachsbestimmung zu liefern. Zur Anwendung elektronischer Registriersysteme 

wird kritisch angemerkt, dass es nur wenige Herstellerangaben zu ihrer Programmierung 

gibt (Mehl, 2018a).  

Die  Bewegungsdaten können im Anschluss an die Aufzeichnung analysiert werden, was als 

instrumentelle Bewegungsanalyse bezeichnet wird (DGFDT und DGZMK, 2015). Diese lie-

fert nach DGFDT und DGZMK (2015) Bewegungsdaten sowohl zur Funktionsdiagnostik 

und Dokumentation als auch Bewegungsparameter zur Artikulatorprogrammierung bzw. in-

dividuellen Artikulatoreinstellung. Letztere sind für diese Arbeit entscheidend. 

In Bezug auf die Validität der elektronischen Bewegungsaufzeichnung wird unterschieden, 

ob die Messgenauigkeit innerhalb der Untersuchung (z.B. Montagefehler, Störungen) oder 

durch das System an sich (z.B. Systemvoraussetzungen) beeinflusst wird (Hugger und 

Kordaß, 2018). Auch wenn die Unterkieferbewegung verlässliche Ergebnisse liefert, unter-

liegt sie, vor allem bei Vergleich unterschiedlicher Sitzungen, gewissen Schwankungen 

(DGFDT und DGZMK, 2015). Laut DGFDT und DGZMK (2015) wird diese Schwankung 

durch die Anleitung sowie Vorbereitung des Patienten durch den Behandler, die Erfahrung 

des Behandlers und durch den funktionellen Zustand des Patienten beeinflusst. Die Werte 

streuen nach Beurteilung der DGFDT und DGZMK (2015) bei Mundöffnung und -schluss 

stärker als bei Bewegungen, die durch die Zähne vorgegeben werden (Protrusion, 
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Laterotrusion). Messwiederholungen werden daher in der aktuellen Leitlinie zur instrumen-

tellen zahnärztlichen Funktionsanalyse empfohlen, um Abweichungen zu erkennen 

(DGFDT und DGZMK, 2015).  

Als elektronisches Messsystem wurde in der vorliegenden Studie der JMAnalyser+ (JMAna-

lyser+, Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland), ein gebräuchliches elektronisches Re-

gistriersystem im deutschsprachigen Raum, verwendet (Ahlers et al., 2015). Bei diesem Sys-

tem wird ein Ultraschall-Messsensor über ein sog. Attachment mit den Vestibulärflächen 

der Unterkieferzähne verbunden. Das Registriersystem wird daher als berührungslos und 

okklusionsebenennah eingeordnet (Hugger und Kordaß, 2018). 

1.3.4 Methodische Ansätze der Scharnierachsbestimmung 

Grundlegend werden die dreidimensionalen Kieferbewegungen in einem Koordinatensys-

tem anhand von Referenzebenen, abhängig von gewissen Referenzpunkten, registriert (Hug-

ger und Kordaß, 2018). Laut Hugger und Kordaß (2018) ergibt sich durch zwei posteriore 

und einen anterioren Referenzpunkt eine geeignete Bezugsebene. Als anteriorer Referenz-

punkt können der Infraorbitalpunkt (Bezugspunkt der Bezugsebene Frankfurter Horizon-

tale) oder der Nasospinalpunkt (Bezugspunkt der Bezugsebene Camper Ebene) dienen (Hug-

ger und Kordaß, 2018).  

Scharnierachspunkte dienen als posteriore Referenzpunkte bei der Aufzeichnung der Kie-

ferbewegung (Ahlers et al., 2015). Die Scharnierachse ist dabei die „dem Unterkiefer zuge-

ordnete, funktionelle Drehachse bei Öffnungs- und Schließbewegungen des Unterkiefers“ 

(DGFDT und DGZPW, 2005). In Form der arbiträren Scharnierachspunkte können die 

posterioren Bezugspunkte anatomisch festgelegt werden, indem sie mittelwertig in Bezug 

zum Tragus jedes Ohres bestimmt werden (Hugger und Kordaß, 2018). Die posterioren Be-

zugspunkte lassen sich nach Hugger und Kordaß (2018) jedoch auch anhand patientenindi-

vidueller Kieferbewegungen, d.h. kinematisch, ermitteln. Dabei werden drei verschiedene 

kinematische Methoden aufgeführt: individuelle (zentrische) Achspunkte, kinematische 

Achspunkte (später: kinematisches Zentrum) und neuromuskuläre Achspunkte (Hugger und 

Kordaß, 2018).  

Da in der Forschungsliteratur immer wieder der Begriff „kinematisch“ zu finden ist, er je-

doch zu Verwechslung führen kann, soll ein wesentlicher Unterschied in seiner Verwendung 

genauer beschrieben werden. Zum einen wird der Begriff übergeordnet dafür verwendet, 

dass die Achspunkte durch patientenindividuelle Kieferbewegungen bestimmt wurden 
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(Hugger und Kordaß, 2018). Zum anderen wird er in Bezug auf die Methode der kinemati-

schen Achspunkte bzw. des kinematischen Zentrums verwendet (Ahlers et al., 2015; Hugger 

und Kordaß, 2018). Letztere soll im Folgenden näher beschrieben werden. Das kinematische 

Zentrum wurde aus den kinematischen Achspunkten abgeleitet (Hugger und Kordaß, 2018; 

Kohno, 1972; Yatabe et al., 1997). Es bezieht sich auf einen kondylären Punkt, bei dem sich 

Öffnungs- und Protrusionsbewegungsbahn decken (Yatabe et al., 1997). Daneben ist die 

Bestimmung der individuellen Achspunkte gebräuchlich (Ahlers et al., 2015). Sie werden 

bei ausschließlich rotativer Öffnungs- und Schließbewegung bestimmt und heutzutage aus 

der zentrischen Okklusion statt der retrudierten Kontaktposition ausgeführt (Hugger und 

Kordaß, 2018). Somit ist die zentrische Scharnierachse die „in zentrischer Kondylenposition 

bestimmte geometrische Scharnierachse bei rein rotatorischen Öffnungs- und Schließbewe-

gungen“ (DGFDT und DGZPW, 2005). 

In der aktuellen Forschungsliteratur zur Scharnierachse findet sich auch der Begriff „termi-

nale Scharnierachse“. Es wird jedoch empfohlen, den Begriff „terminale Scharnierachse“ 

durch den Begriff „zentrische Scharnierachse“ abzulösen (DGFDT und DGZPW, 2005). In 

der deutschsprachigen Literatur wird oft lediglich zwischen arbiträrer und individueller bzw. 

zentrischer Scharnierachse unterschieden (DGFDT und DGZPW, 2005; Morneburg et al., 

2010). Obwohl die arbiträre Scharnierachsbestimmung im Gegensatz zur kinematisch be-

stimmten alltäglicher Bestandteil der zahnärztlichen Praxis in Deutschland ist, wird deren 

Vorteil gegenüber der mittelwertigen Modellmontage international diskutiert (Farias-Neto 

et al., 2013).  
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 Ziel der Studie 

Durch die voranschreitende Digitalisierung in der Zahnmedizin eröffnete sich die Möglich-

keit, die Registrierung der Unterkieferbewegung zu digitalisieren und in den digitalen Work-

flow zu integrieren. Das Ziel dieser prospektiven klinischen Studie (randomisiert, doppelt 

verblindet) bestand darin, ein elektronisches Messsystem der Unterkieferbewegung 

(JMAnalyser+, Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland) bei der computergestützten Her-

stellung von Okklusionsschienen zu evaluieren. Es wurde angenommen, dass bei Untersu-

chung der Schienenherstellung mit Hilfe des elektronischen Messsystems (Interventions-

gruppe) anstelle eines analog-arbiträren Gesichtsbogens (Kontrollgruppe) Unterschiede hin-

sichtlich der Ergebnisse festzustellen sind. Basierend auf bisherigen empirischen Befunden 

kann davon ausgegangen werden, dass  

1. der Komfort bei Anwendung des elektronischen Messsystems von den Patienten besser 

im Vergleich zu einem analog-arbiträren Gesichtsbogen bewertet wird,  

2. der Tragekomfort der Okklusionsschienen von den Patienten in der Interventionsgruppe 

besser als in der Kontrollgruppe bewertet wird, 

3. die Okklusionsschienen der Interventionsgruppe eine bessere initiale Passung im Arti-

kulator und im Patientenmund aufweisen als in der Kontrollgruppe und 

4. die Okklusionsschienen in der Interventionsgruppe weniger Zeit zum Einschleifen be-

nötigen als in der Kontrollgruppe. 
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 Material und Methoden 

3.1  Studiendesign 

Es handelt sich um eine prospektive klinische Studie (randomisiert, doppelt verblindet). Bei 

allen Patienten wurde sowohl ein elektronisches Messsystem zur Aufzeichnung der Unter-

kieferbewegung (JMAnalyser+, Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland) als auch ein ana-

log-arbiträrer Gesichtsbogen (Artex Facebow, Amann Girrbach GmbH, Pforzheim, 

Deutschland) angewendet. Zur Schienenfertigung wurde jedoch nur eines der beiden Geräte 

herangezogen. In der Interventionsgruppe wurden die Schienen mittels JMAnalyser+ gefer-

tigt, in der Kontrollgruppe mittels Artex Facebow. Der Studie ging die Prüfung durch die 

Ethikkommission der zugehörigen Medizinischen Fakultät voraus (Nr. 18-643). 

3.2  Patientenkollektiv 

Die Patienten wurden über die Hochschulambulanz der Poliklinik für Zahnerhaltung und 

Parodontologie der Universität München rekrutiert. Einschlusskriterium für die Teilnahme 

an der Studie war möglicher oder wahrscheinlicher Bruxismus (Lobbezoo et al., 2018; vgl. 

Kapitel 1.1.5). Die Befragung der Patienten erfolgte anhand eines Screening-Bogens (vgl. 

Anhang). Sie wurde durch die klinische Untersuchung ergänzt. Als klinische Zeichen von 

Bruxismus galten nicht-kariöser Zahnhartsubstanzverlust, Verlust von Restaurationsmateri-

alien und/oder Kaumuskelbeschwerden. 

Um die Indikation der Aufbissschiene zu sichern, wurden folgende Ausschlusskriterien 

festgelegt:  

- Operationen im Bereich der Kiefergelenke, Frakturen und/oder anderweitige Verlet-

zungen im Bereich der Kiefer und Kiefergelenke; 

- Pathologien im Bereich des Discus articularis (z.B. anteriore Diskusverlagerung); 

- Allergien gegen verwendete zahnärztliche Kunststoffe; 

- fehlende Zähne und/oder herausnehmbarer Zahnersatz. 

Die Gruppenzuteilung erfolgte mittels Block-Randomisierung (Schulz und Grimes, 2002). 

Durch zwei Gruppen ergeben sich bei einer Blockgröße von vier Teilnehmern sechs Block-

permutationen. Die Verteilung erfolgte über computergeneriete Zufallszahlen. Diese wurde 

gegenüber Prüfärzten sowie Studienteilnehmern bis Abschluss der Schienentherapie 
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verblindet. Für die Herstellung der Schiene nach zufällig zugeteilter Gruppe (vgl. Abbildung 

3) wurde das zahntechnische Labor von einer weiteren Klinikmitarbeiterin beauftragt.  

 

Abbildung 3: Flussdiagramm zur Darstellung der Stichprobe 

 

3.3 Studienort und -zeitraum 

Die klinische Durchführung erfolgte von August 2018 bis September 2019 monozentrisch 

an der Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universi-

tät in München. Für die Herstellung der Schienen wurde ein externes zahntechnisches Labor 

beauftragt.  

3.4 Screening 

Im Rahmen von Routineuntersuchungen (intraoraler Befund, allgemeine und spezielle 

Anamnese) wurden potenzielle Studienteilnehmer hinsichtlich des Einschlusskriteriums 

möglicher oder wahrscheinlicher Bruxismus ausgewählt. Nach Aufklärung über die Studie 

wurde das Einverständnis der Patienten zur Studienteilnahme eingeholt. Der Dokumentati-

onsbogen zum Screening (vgl. Anhang) enthält die herangezogenen anamnestischen Fragen. 

Die Eignungsbeurteilung wurde nach Prüfung der Ausschlusskriterien abgeschlossen. 
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3.5 Erstsitzung (Baseline)  

Zu Beginn der Erstsitzung wurde eine klinische Funktionsuntersuchung entsprechend dem 

Dokumentationsbogen Baseline durchgeführt (vgl. Anhang). Es handelt sich um eine Modi-

fikation des CMD-Kurzbefundes nach Ahlers und Jaktstat (Ahlers und Jakstat, 2015; 

Wiesner, 2010b). 

Anschließend wurde ein zentrisches Bissregistrat hergestellt (vgl. Abbildung 4). Zur Anfer-

tigung eines frontalen Jigs wurde das verwendete thermoplastische Material (Impression 

Compound, Kerr GmbH, Biberach, Deutschland) erwärmt und auf die mittleren Schneide-

zähne des Unterkiefers aufgebracht. Durch Schließbewegung des Unterkiefers wurde die 

Position der mittleren, oberen Schneidezähne als Einbiss registriert. Nach Abkühlung des 

thermoplastischen Materials wurde die Reproduzierbarkeit des frontalen Jigs im Rahmen 

von wiederholten Schließbewegungen überprüft. Danach wurde der Seitenzahnbereich mit 

Hilfe eines A-Silikons verschlüsselt (Regisil PB, Dentsply Sirona Deutschland GmbH, 

Bensheim, Deutschland). 

 

Abbildung 4: Zentrisches Bissregistrat 

 
Es folgte die Anwendung beider Gesichtsbögen unabhängig von der Studiengruppe. Im Fol-

genden wird zuerst die Anwendung des elektronischen Messsystems (JMAnalyser+, Zebris 

Medical GmbH, Isny, Deutschland) beschrieben. Der JMAnalyser+ ist ein elektronisches 

Messsystem basierend auf 3D-Ultraschallmessungen. Es beinhaltet einen Unterkiefersensor 

(Sendersensor, vgl. Abbildung 7) und einen Kopfbogen (Empfängersensor, vgl. Abbildung 

6). Beide Bestandteile werden über ihre Anschlusskabel mit dem zugehörigen Messgerät 

(vgl. Abbildung 5) verbunden. Das Messgerät ermöglicht eine Bluetooth-Verbindung mit 

dem PC.  
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Abbildung 5: Messgerät des JMAnalyser+ 

 
Nachdem das Messgerät mit dem Nackenband an den Patienten angelegt worden war, wurde 

der Kopfbogen (vgl. Abbildung 6) über das elastische Hinterkopfband und die Nasenstütze 

sicher am Kopf des Patienten angebracht. Der Unterkiefersensor (vgl. Abbildung 7) kann 

zur Erfassung anatomischer Referenzpunkte, wie z.B. dem Intraorbitalpunkt, mit einem Zei-

gerstift versehen werden (vgl. Abbildung 10). Außerdem kann er zur Kieferregistrierung 

magnetisch mit Registrierbehelfen gekoppelt werden (vgl. Abbildung 8 und Abbildung 9).  

 

 

Abbildung 6: Kopfbogen des JMAnalyser+ 
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Anmerkung: grüner Bereich = magnetischer Kopplungsbereich 

Abbildung 7: Unterkiefersensor des JMAnalyser+ 

 
Vor Beginn der Bewegungsaufzeichnung wurden die Registrierbehelfe für Ober- und Un-

terkiefer vorbereitet. Die Verschlüsselung mit den Oberkieferzähnen erfolgte über einen 

Kopplungslöffel (vgl. Abbildung 8). Dieser ermöglicht zusammen mit dem Unterkiefer-

sensor (vgl. Abbildung 7), die Oberkieferlage aufzunehmen. Der Kopplungslöffel wurde mit 

einem A-Silikon an die Oberkieferzähne adaptiert (Regisil PB, Dentsply Sirona Deutschland 

GmbH, Bensheim, Deutschland). Nach dem Aushärten wurde eine störungsfreie Repositio-

nierung überprüft.   

 

 

Abbildung 8: Individualisierter Kopplungslöffel des JMAnalyser+ 
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Abbildung 9: Individualisiertes Attachment des JMAnalyser+ 

 
Im Unterkiefer wurde ein individualisiertes Attachment (T-Attachment, para-okklusales At-

tachment) zur Registrierung der Unterkieferlage und -bewegung angewendet (vgl. Abbil-

dung 9). Das Attachment für den Unterkiefer wurde zunächst durch Biegung an den ves-

tibulären Zahnverlauf angepasst. Daraufhin wurde es mit Hilfe eines Acrylharzes individu-

alisiert (LuxaBite, DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburg, Deutsch-

land). Ein Vestibulumhaken erleichterte den Materialauftrag. Um die Kieferbewegung nicht 

zu beeinflussen, muss eine rein para-okklusale Befestigung ohne okklusale Störstellen rea-

lisiert werden. Hierfür verblieben die Patienten während der Aushärtung im Schlussbiss. 

Dabei wurde das Attachment mit einem Sicherheitsabstand zu den Antagonisten positioniert. 

Besonders bei tiefen Bissen musste auf eine Positionierung ohne Störstellen geachtet wer-

den. Überschüssiges Material wurde im Anschluss extraoral mit einem Skalpell zurückge-

schnitten. Anschließend wurde der störungsfreie und sichere Sitz in statischer und dynami-

scher Position überprüft und bei Bedarf korrigiert. Das vorbereitete Attachment wurde dann 

mit einer dünnen Schicht weiteren Registriermaterials (LuxaBite, DMG Chemisch-Pharma-

zeutische Fabrik GmbH, Hamburg, Deutschland) versehen und an den Unterkieferzähnen 

temporär fixiert. Vor Eingliederung wurden die Zähne unter Einsatz eines Vestibulumha-

kens trocken gepustet.  

Anschließend wurde die Messung mit dem Unterkiefersensor nach Anweisung der Software 

entsprechend den Messeinstellungen gestartet (vgl. Tabelle 3). Das Messprogramm wurde 

mit einem Infrarot-Fußschalter angesteuert. Die Software Winjaw+ zum JMAnalyser+ ver-

fügt über verschiedene Messprogramme, die in der Modulauswahl eingesehen werden kön-

nen. Zu dieser gelangt man über den Modus „Messen“. Die Messung wurde im Artikulator-

modul durchgeführt und über „Messeinstellungen“ konfiguriert. 
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Tabelle 3: Wahl der Messeinstellungen im Artikulatormodul 

Messmodus Die Messung erfolgte im Modus „Artikulator und Datenexport“. 

Referenzsystem 
Der „Orbitalpunkt mit Zeiger“ wurde hinzugeführt. Als Kondylen-
position wurde der „Tragus superior mit Zeiger“ gewählt. Zur 
Achsbestimmung diente die „Scharnierachse“. 

Gesichtsvermessung Hier wurden keine Einstellungen vorgenommen. 

Unterkieferpositionen 
Die Ruheschwebelage wurde zur Annäherung an einen gesperrten 
Biss hinzugefügt. 

Kieferbewegungen 

Jede Bewegung wurde mehrfach aufgezeichnet. Neben der Testbe-
wegung wurden jeweils drei Ausführungen der Laterotrusion links, 
der Laterotrusion rechts, der Protrusion und der Öffnungsbewegung 
berücksichtigt.  

EMG Die Einstellungen wurden abgewählt. 

 

Zuerst wurde der Unterkiefersensor mit dem Zeiger (vgl. Abbildung 10) verbunden und die 

anatomischen Referenzpunkte (Orbitalpunkt und Tragus superior beider Ohren) erfasst. Die 

Festlegung des Orbitalpunkts erfolgte durch Palpation der knöchernen Augenhöhle. Die 

Festlegung des Tragus superior erfolgte mittelwertig (10 - 12 mm ventral des Oberrandes 

am Tragus des Ohres). 

 

Abbildung 10: Zeiger des JMAnalyser+ 

 
Nach Entfernen des Zeigers wurde der Unterkieferbogen in Verbindung mit dem Kopplungs-

löffel (vgl. Abbildung 8) vorübergehend an die Oberkieferzähne angebracht. Auf diese 

Weise wurde die Position des Oberkiefers registriert. Anschließend wurden beide Elemente 

abgenommen. Der Unterkiefersensor wurde nun auf das bereits zuvor im Unterkiefer befes-

tigte Attachment gewechselt. Durch kleine Öffnungs- und Schließbewegungen wurde die 

Scharnierachse bestimmt. Schließlich wurde die Ruheschwebelage phonetisch (Summen des 

Buchstaben „M“) bestimmt. Nach einer Testbewegung wurden die einzelnen Kieferbewe-

gungen (Laterotrusion links/rechts, Protrusion, Öffnungsbewegung) jeweils dreimal bis zum 

Zurückführen in die Ausgangssituation aufgenommen.  
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Nach Abschluss der Bewegungsaufzeichnung wurden die Bewegungsdaten für das zahn-

technische Labor vorbereitet. Um die Bewegungsdaten in CAD-Programme integrieren zu 

können, wird eine Exportschnittstelle zum Austausch zwischen Registrier- und CAD-Soft-

ware benötigt. Über den Modus „Ansicht“ gelangt man zur Exportdatei („zebris real Move-

ment Export“). Exportiert wurde im XML-Format. Zur manuellen Nachbearbeitung wurden 

außerdem die individuellen Bewegungswerte der Artikulatoreinstellung benötigt sowie die 

Modellposition im Artikulator. Nach Auswahl des Artex als gewünschten Artikulator wurde 

ein Report („zebris Amann Girrbach Artex Articulator Report“) in Form einer PDF-Datei 

erstellt. 

Der arbiträre Gesichtsbogen (Artex Facebow, Amann Girrbach GmbH, Pforzheim, 

Deutschland) wurde den Patienten über beidseitige Ohrenstöpsel und eine Nasenstütze im 

Liegen angelegt. Die Bissgabel wurde mit einem A-Silikon (Regisil PB, Dentsply Sirona 

Deutschland GmbH, Bensheim, Deutschland) an die Oberkieferzähne angebracht. Das zu-

gehörige Verbindungsstück zwischen Bogen und Bissgabel, der sog. Gelenksupport, wurde 

entsprechend der Patientensituation verschlüsselt.  

Daraufhin wurden die Patienten zu beiden Systemen hinsichtlich Patientenkomfort und Zeit-

ökonomie entsprechend dem Dokumentationsbogen Baseline befragt (vgl. Anhang). Ab-

schließend wurden beide Zahnbögen konventionell abgeformt. Im Oberkiefer wurde ein Po-

lyether-Abformmaterial verwendet (Impregum, 3M Deutschland GmbH, Neuss, Deutsch-

land), im Unterkiefer ein Alginat (Blueprint-Cremix, Dentsply Sirona Deutschland GmbH, 

Bensheim, Deutschland). 

3.6 Schienenherstellung im zahntechnischen Labor 

Die Herstellung der Schienen erfolgte in einem externen zahntechnischen Labor. Für jeden 

Studienteilnehmer erhielt das Labor die Abformung von Ober- und Unterkiefer, das Bissre-

gistrat, den individualisierten Gelenksupport des arbiträren Gesichtsbogens mit Bissgabel, 

den individualisierten Kopplungslöffel des elektronischen Registriersystems sowie die 

XML-Datei und den PDF-Report („zebris Amann Girrbach Artex Articulator Report“). 

Nach Anfertigung der Gipsmodelle (Exakto-Rock S, Bredent GmbH & Co. KG, Senden, 

Deutschland) erfolgte die Modellmontage im Artikulator mit Hilfe eines Artikulationsgipses 

(Artifix, Amann Girrbach GmbH, Pforzheim, Deutschland). Zuerst wurde das Oberkiefer-

modell im Artikulator abhängig von der zufällig zugeteilten Studiengruppe montiert.  
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In der Interventionsgruppe wurden zur Modellübertragung drei Positionierungsschrauben 

und ein Positionierungstisch mit Schablone benötigt. Auf diese Weise konnte das Oberkie-

fermodell zusammen mit dem Kopplungslöffel einartikuliert werden. Die dreidimensionale 

Lage des Oberkiefers wird anhand von Lageparametern der drei Positionierungsschrauben 

(blau, rot, grün) bestimmt. Diese sind der Tabelle im Report zu entnehmen und umfassen je 

Schraube die Position auf X- und Y-Achse der Tischschablone sowie die Einstelllänge (vgl. 

Abbildung 11).  

 

Abbildung 11: Beispielhafte Tabelle zur Modellübertragung (eigene Darstellung nach ei-

nem „zebris Amann Girrbach Artex Articulator Report“) 

 

In der Kontrollgruppe wurde die Position des Oberkiefermodells durch Gesichtsbogen und 

Gelenksupport vorgegeben. Die Fixierung wurde durch eine zugehörige Übertragungshilfe 

unterstützt.  

In beiden Studiengruppen wurde daraufhin das Unterkiefermodell in Relation zum Oberkie-

fermodell im Artikulator positioniert. Dies erfolgte mit Hilfe des Registrates. Das Unterkie-

fermodell wurde in der entsprechenden Position mit Artikulationsgips befestigt.  

Über eine Scan-Software (ColLab, MeditCorp., Seoul, Korea) wurden anschließend vier 

Scans durchgeführt. Gescannt wurde die vestibuläre Modellbeziehung, das Oberkiefermo-

dell ohne und mit Kopplungslöffel sowie das Unterkiefermodell. Für die Konstruktion der 

Schiene wurde eine CAD-Software (exocad DentalCad, ExoCad GmbH, Darmstadt, 

Deutschland) verwendet. Das Design der Unterkieferschiene wurde dabei durch den Zahn-

techniker verfeinert, wie z.B. die Ausdehnung der Schiene und die Einstellung der Schie-

nendicke. Die Bewegungsdaten des JMAnalysers+ in Form des „Real Movement Export“ 

wurden ausschließlich bei der Interventionsgruppe berücksichtigt (vgl. Abbildung 12). Da-

bei wurden die Bewegungsaufnahmen eingesehen und die Wiederholungsaufnahmen einer 

Bewegung verglichen. Zufällig entstandene Bewegungsverläufe wurden aus der Auswahl 

entfernt.  
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Abbildung 12: Zahntechnischer Arbeitsablauf zur Herstellung der Aufbissschiene  

 
An der Schnittstelle zwischen Konstruktion und Fertigung der Schiene steht ein STL-Daten-

satz. Mittels CAM-Software (DS CAM, Dental Softworks GmbH, Wesertal, Deutschland) 

wurden die Schienen in einer Fräsmaschine (CORiTEC 350i, imes-icore GmbH, Eiterfeld, 

Deutschland) aus einem vorpolymerisierten PMMA-Materialrohling (Astron Clearsplint, 

Astron Dental Corporation, Lake Zurich, IL, USA) gefertigt. Nach Ausarbeitung wurden die 

Schienen im Artikulator okklusal kontrolliert und angepasst. Hierfür wurden je nach Stu-

diengruppe entweder die Artikulatorwerte aus dem Report verwendet oder Mittelwerte her-

angezogen (vgl. Abbildung 12). In der Interventionsgruppe wurden die individuellen 
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Reportwerte im Rahmen der technischen Daten des Artex CR Artikulators (Amann Girrbach 

GmbH, Pforzheim, Deutschland) übernommen:  

- sagittale Kondylenbahnneigung (20 bis 60°), 

- Bennettwinkel (-5 bis 30°), 

- Immediate-Side-Shift (0 bis 1,5 mm pro Seite), 

- Retrusion (0 bis 2 mm).  

In der Kontrollgruppe wurden Mittelwerte zur Einstellung des Artikulators herangezogen: 

eine sagittale Kondylenbahnneigung von 33 Grad und ein Bennettwinkel von 10 Grad. Die 

Politur erfolgte manuell mit Polierbürste und -mittel (Polibims, Benzer-Dental AG, Zürich, 

Schweiz) sowie Polierschwabbel. Vor und nach dem Einschleifen wurden die Kontakt-

punkte mit Okklusionsfolie markiert (Bausch Arti-Fol, Dr. Jean Bausch GmbH & Co. KG, 

Köln, Deutschland) und ausgezählt. Die zum Einschleifen benötigte Zeit wurde ebenso er-

fasst. Die Werte wurden später im Dokumentationsbogen Einsetzen (vgl. Anhang) festge-

halten. 

3.7 Einsetzen der Schienen 

Der Termin zum Einsetzen der Schiene wurde etwa zwei Wochen nach Erstsitzung einge-

plant, was dem Zeitraum zur Schienenherstellung im Labor entspricht. Die Aufbissschienen 

wurden am Patienten basal angepasst und okklusal adjustiert. Wie im Labor wurde auch hier 

die okklusale Einschleifzeit erhoben. Zusätzlich wurde die Anzahl der Kontaktpunkte vor 

und nach dem Einschleifen mit Okklusionsfolie (Bausch Arti-Fol, Dr. Jean Bausch GmbH 

& Co. KG, Köln, Deutschland) markiert und dokumentiert. Die Dicke der Schienen wurde 

an den Einbissen der tragenden Höcker der Zähne 14, 16, 24 und 26 mit einem Tastzirkel 

gemessen. Die Schienen wurden sowohl durch den Behandler als auch durch die Patienten 

beurteilt. Die Dokumentation erfolgte nach dem Dokumentationsbogen Einsetzen (vgl. An-

hang). Abschließend wurden die Patienten über die nächtliche Anwendung und die Pflege 

der Schiene aufgeklärt. 

3.8 Recall 

Drei Monate nach dem Einsetzen der Schiene fand der Recall mit dem Spielraum einer Wo-

che statt. Im Recall wurde die Schienentherapie im Rahmen eines weiteren Dokumentati-

onsbogens reevaluiert (vgl. Anhang). Dabei wurde die Schienendicke und die Funktionsun-

tersuchung des stomatognathen Systems erneut erfasst. Außerdem wurde die Symptomatik 
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durch den Patienten neu bewertet. Zudem wurde die Tragehäufigkeit abgefragt und die 

Schienentherapie abschließend evaluiert. Bei Bedarf wurde okklusal eingeschliffen. 

3.9 Datenmanagement und statistische Auswertung 

Im Rahmen dieser Studie wurden einerseits metrische Variablen wie Einschleifzeit und An-

zahl der Kontaktpunkte erhoben. Andererseits wurden die Patienten mittels verschiedener 

Bewertungsskalen zu Symptomatik und Therapie befragt. Der Datensatz wurde mittels 

Microsoft Excel (Microsoft Excel 2019, Microsoft Corporation, Redmond, Vereinigte Staa-

ten) gesammelt und deskriptiv ausgewertet. Die schließende Statistik erfolgte mithilfe von 

SPSS (IBM SPSS Statistics 27, IBM, New York, Vereingte Staaten). Zur Überprüfung der 

Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test verwendet. Als nichtparametrischer Test 

wurde abhängig von der Stichprobe der Mann-Whitney-U-Test oder der Wilcoxon-Test ver-

wendet. Darüber hinaus wurde der t-Test angewendet. Dabei wurde zur Überprüfung der 

Varianzen der Levene-Test verwendet. 
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4. Ergebnisse  

4.1  Patientenkollektiv 

An der Untersuchung nahmen 41 Patienten teil (n = 41). Das Patientenkollektiv wurde ran-

domisiert in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe aufgeteilt. Dabei wurden 21 Pati-

enten der Interventionsgruppe zugeteilt und 20 Patienten der Kontrollgruppe. Die Teilneh-

mer waren überwiegend weiblich und im frühen Erwachsenenalter (vgl. Tabelle 4). 

Tabelle 4: Geschlechterverhältnis und Patientenalter 

Studiengruppe n Männlich Weiblich Alter (M ± SD) 

Interventionsgruppe      21 (51 %)        8 (38 %)      13 (62 %)     29 ± 8 Jahre 

Kontrollgruppe      20 (49 %)        4 (20 %)      16 (80 %)     30 ± 11 Jahre 

Gesamt      41 (100 %)      12 (29 %)      29 (71 %)     29 ± 10 Jahre 

 
Es nahmen Patienten in einer Altersspanne zwischen 19 und 61 Jahren teil. Patienten im 

Alter von 20 bis 29 Jahren sind sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe 

am stärksten vertreten (vgl. Abbildung 13). 

 

Abbildung 13: Altersverteilung 
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4.2  Patientenkomfort der Gesichtsbögen  

Bei allen Studienteilnehmern wurde sowohl der analog-arbiträre als auch digital-individuelle 

Gesichtsbogen angewendet. Es wurde angenommen, dass die Patienten das Anlegen beider 

Gesichtsbögen unterschiedlich komfortabel empfinden. Anhand einer fünfstufigen Bewer-

tungsskala (sehr gut, gut, mäßig, schlecht, sehr schlecht; codiert mit 1-5) wurde der Komfort 

der Gesichtsbögen durch die Patienten beurteilt (vgl. Abbildung 14). Obwohl der Artex Ge-

sichtsbogen im Mittel besser bewertet wurde (1,80 ± 0,72) als der JMAnalyser+ (1,93 ± 

0,61), ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (Wilcoxon, p = 0,297).  

 

 

Abbildung 14: Durch den Patienten bewerteter Komfort der Gesichtsbögen 
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4.3  Tragekomfort der Schienen  

4.3.1 Tragekomfort nach Adjustierung 

In beiden Studiengruppen wurden die Schienen an den Patienten angepasst (Adjustierung). 

Der Komfort der Schienen wurde durch die Patienten auf einer fünfstufigen Bewertungs-

skala (Sehr gut, gut, mäßig, schlecht, sehr schlecht; codiert mit 1-5) bewertet (vgl. Abbildung 

15). Die Schienenpassung nach Adjustierung wurde in der Kontrollgruppe besser bewertet 

(1,30 ± 0,46) als in der Interventionsgruppe (1,38 ± 0,49), der Unterschied wurde jedoch 

nicht signifikant (Mann-Whitney-U, p = 0,589).  

 

 

Abbildung 15: Patientenbewertung des Schienenkomforts nach dem Einsetzen 
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4.3.2 Tragekomfort nach drei Monaten 

Nach dem Einsetzen der Schiene sollte sie von den Probanden für drei Monaten nachts ge-

tragen werden. Danach wurden die Patienten erneut zum Tragekomfort der Schienen befragt 

(vgl. Abbildung 16). Obwohl der Schienenkomfort im Recall in der Kontrollgruppe (1,60 ± 

0,75) schlechter bewertet wurde als in der Interventionsgruppe (1,47 ± 0,51), ergab sich kein 

statistisch signifikanter Unterschied (Mann-Whitney-U, p = 0,776). 

 

 

Abbildung 16: Patientenbewertung des Schienenkomforts im Recall 
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4.4  Schienenpassung 

Die Passung der Schienen wurde anhand der Anzahl statischer Kontaktpunkte erhoben. Die 

Annahme war hierbei, dass die Schienen bei der Herstellung mit digital-individuellem Ge-

sichtsbogen mehr Kontaktpunkte aufweisen. Da die Schienen nach computergestützter Her-

stellung manuell im Artikulator nachbearbeitet wurden, wurden die Kontaktpunkte nicht nur 

initial im Patientenmund gezählt, sondern auch im Artikulator vor Adjustierung.  

4.4.1 Schienenpassung im Artikulator 

Vor dem Einschleifen der Schienen im Artikulator wurden die statischen Kontaktpunkte ge-

zählt (vgl. Abbildung 17). Die Kontaktpunktanzahl unterschied sich zwischen der Interven-

tions- (4,71 ± 1,15) und Kontrollgruppe (5,90 ± 2,59) nicht signifikant (Mann-Whitney-U, 

p = 0,303). Bei Betrachtung der Mediane ergab sich kein Unterschied zwischen den Studien-

gruppen (Mdn = 5,00). 

 

 

Abbildung 17: Initiale Schienenpassung im Artikulator 
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4.4.2 Schienenpassung im Patientenmund 

Deskriptiv lag die Anzahl der Kontaktpunkte im Patientenmund (vgl. Abbildung 18) in der 

Kontrollgruppe (8,50 ± 4,16) unter dem Ergebnis der Interventionsgruppe (10,10 ± 4,11), 

der Unterschied zwischen beiden Studiengruppen war jedoch statistisch nicht bedeutsam (t-

Test, p = 0,997).  

 

 

Abbildung 18: Initiale Schienenpassung im Patientenmund 
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4.5  Einschleifzeit 

Es wurde angenommen, dass sich durch das digitale Registriersystem auch die benötigte Zeit 

für die Adjustierung, im weiteren Verlauf als Einschleifzeit bezeichnet, verringert. Da die 

Schienen sowohl im Artikulator als auch im Patientenmund adjustiert wurden, wurde die 

Einschleifzeit in beiden Fällen erfasst.  

4.5.1 Einschleifzeit im Artikulator 

Die Einschleifzeit im Artikulator dauerte in der Interventionsgruppe (4,27 ± 1,52 Minuten 

in Dezimal) im Mittel kürzer als in der Kontrollgruppe (4,49 ± 1,96 Minuten in Dezimal). 

Die beschriebenen Unterschiede hinsichtlich der Einschleifzeit erwiesen sich jedoch als 

nicht signifikant (Mann-Whitney-U, p = 0,958). Bei Untersuchung der Einschleifzeit im Ar-

tikulator (vgl. Abbildung 19) war die Streuung der benötigten Zeit zum Einschleifen in der 

Kontrollgruppe größer als in der Interventionsgruppe. 

 

 

Abbildung 19: Einschleifzeit im Artikulator 
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4.5.2 Einschleifzeit im Patientenmund 

Im Patientenmund wurde in der Interventionsgruppe (2,74 ± 1,13 Minuten in Dezimal) mehr 

Zeit für das Einschleifen benötigt als in der Kontrollgruppe (3,16 ± 2,26 Minuten in Dezi-

mal). Die beschriebenen Unterschiede hinsichtlich der Einschleifzeit waren jedoch nicht sig-

nifikant (Mann-Whitney-U, p = 0,938). Bei Untersuchung der Einschleifzeit am Patienten 

traten in der Kontrollgruppe spezielle Abweichungen von 7:40 Minuten und 9:00 Minuten 

auf (vgl. Abbildung 20).  

 

 

Abbildung 20: Einschleifzeit im Patientenmund 
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5. Diskussion 

5.1  Diskussion der Methoden 

Bevor in diesem Abschnitt das Studienverfahren diskutiert wird, soll im Folgenden zuerst 

das Patientenkollektiv betrachtet werden. Neben Alters- und Geschlechtsverteilung sowie 

der Fallzahl soll auf die Wahl der Ein- und Ausschlusskriterien eingegangen werden.  

Mit zunehmendem Alter wurde eine Abnahme der Prävalenz von Bruxismus festgestellt 

(Manfredini et al., 2013b; Shetty et al., 2010). Daher überrascht es nicht, dass jüngere Bru-

xismus-Patienten im Vergleich zu älteren in dieser Studie überrepräsentiert sind. Außerdem 

ist das Auftreten eines Zahnverlustes, dessen Risiko mit dem Alter steigt, ein Ausschluss-

kriterium für die Teilnahme an dieser Studie. Auch in anderen Studien lässt sich dieses Kri-

terium finden (Shodadai et al., 2001).  

Außerdem ist darauf hinzuweisen, dass Frauen in dieser Studie überrepräsentiert sind. Ob-

wohl kein Zusammenhang von Bruxismus und Geschlecht nachgewiesen werden konnte, 

gibt es Hinweise, dass Bruxismus gehäuft bei Frauen vorkommen könnte (Lavigne et al., 

2008; Manfredini et al., 2013b; Wetselaar et al., 2019b). Die Geschlechterverteilung inner-

halb der Studie würde zwar für diese Annahme sprechen, es ist jedoch anzumerken, dass 

diese Studie nicht zur Beurteilung der geschlechterspezifischen Prävalenz verwendet werden 

sollte. Da keine instrumentelle Methode zur Diagnostik von Bruxismus angewendet wurde, 

ist die Diagnose als möglich bzw. wahrscheinlich und nicht als definitiv anzusehen (Lobbe-

zoo et al., 2018).  

Das Patientenkollektiv umfasst mit 41 Patienten eine niedrige Fallzahl. Es überschreitet den-

noch die Probandenzahl der klinischen Schienenstudien, die in der weiteren Diskussion her-

angezogen werden (Alqutaibi et al., 2021; Dedem und Türp, 2016; Shodadai et al., 2001). 

Interessant wäre eine Untersuchung, die eine größere Stichprobe untersucht, um gesicherte 

empirische Befunde zur Fragestellung zu finden. 

In dieser Studie wurden Patienten mit möglichem oder wahrscheinlichem Bruxismus einge-

schlossen. Gemäß dem Grading-System zur Einschätzung der Bruxismus-Wahrscheinlich-

keit ist die Diagnose nur als definitiv anzusehen, wenn zusätzlich instrumentelle Methoden 

herangezogen werden, wie z.B. die Elektromyographie (Lobbezoo et al., 2018). Das Ziel 

dieser Arbeit war die Untersuchung eines elektronischen Messsystems. Der Eigenbericht 

von Bruxismus und eine klinische Untersuchung erschienen daher als ausreichende 
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diagnostische Mittel. Auch vergleichbare klinische Studien verwendeten keine instrumen-

tellen Diagnostikmethoden (Alqutaibi et al., 2021; Shodadai et al., 2001). Alqutaibi und 

Kollegen (2021) beziehen sich auf einen standardisierten Fragebogen. Dieser unterscheidet 

bei der Frage nach Selbst- oder Fremdbeobachtung nach zirkadianer Manifestation (Gámez 

C et al., 2013). Es wird empfohlen zwischen Wach- und/oder Schlafbruxismus zu unter-

scheiden (Lobbezoo et al., 2013). Die Integration dieses Aspekts in den Screeningbogen 

wäre eine einfach durchzuführende Maßnahme, die das Patientenkollektiv bei beobachtetem 

Bruxismus näher charakterisieren könnte. Dies war jedoch nicht Ziel der vorliegenden Ar-

beit. 

Schmerzen werden im Rahmen von Bruxismus-Screenings abgefragt und zur Diagnosefin-

dung herangezogen (vgl. Kapitel 1.1.5). In der vorliegenden Studie galten Schmerzen daher 

nicht als Ausschlusskriterium. Es gibt jedoch Hinweise, dass Kaumuskelschmerzen die Be-

wegungsaufzeichnung in Form des gotischen Bogens beeinflussen können (Obrez und 

Stohler, 1996). In Schienenstudien zur Evaluation eines arbiträren Gesichtsbogens, die unter 

Bruxismus-Patienten durchgeführt wurden, wird ebendieser Aspekt hinsichtlich der Ergeb-

nisse diskutiert (Alqutaibi et al., 2021; Shodadai et al., 2001).    

Nach Diskussion des Patientenkollektivs soll nun das Studienverfahren näher ausgeführt 

werden. Es folgt neben der prüfenden Beurteilung des Labor-Scans auch eine differenzierte 

Betrachtung des Interventionsverfahrens.  

Ein wesentlicher Unterschied zwischen indirektem und direktem Workflow ergibt sich durch 

die Wahl des Scanners (Lepidi et al., 2021; vgl. Kapitel 1.3.2). Die Entscheidung in dieser 

Studie fiel auf einen Labor-Scan von Gipsmodellen nach konventioneller Abformung (indi-

rektes Verfahren). Hintergrund war, dass beim Scan ganzer Zahnbögen in einigen Studien 

verfügbare Labor- gegenüber Intraoralscannern hinsichtlich der Präzision überzeugten 

(Treesh et al., 2018; Wesemann et al., 2017). Eine aktuelle Literaturübersicht kann dagegen 

eine Empfehlung für den Intraoralscan ganzer Zahnbögen aussprechen (Lepidi et al., 2021). 

Da sich Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich des Scansystems nicht unterschei-

den, würde ein nachteiliger Effekt durch die Wahl des Scansystems jedoch beide Studien-

gruppen gleichermaßen betreffen. 

Auch wenn die Reliabilität elektronischer Bewegungsaufzeichnungen als ausreichend be-

wertet wird, so kann sie einer gewissen Variabilität unterliegen (DGFDT und DGZMK, 

2015, vgl. Kapitel 1.3.3). DGFDT und DGZMK (2015) empfehlen daher zur Beurteilung 

von Bewegungsabläufen (zufällig vs. konstant), mehrere Aufzeichnungen hintereinander 
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durchzuführen. Diese Empfehlung wurde in der vorliegenden Studie umgesetzt. Trotzdem 

ist es nicht auszuschließen, dass natürliche Gegebenheiten weniger konstante Bewegungs-

abläufe bedingen und damit die Bewegungsaufzeichnung limitieren (DGFDT und DGZMK, 

2015). 

Durch die Digitalisierung des Herstellungsprozesses ergeben sich neue Fehlerquellen im 

Vergleich zum konventionellen Ablauf. Die Untersuchung digitaler Verfahren setzt neue 

Kenntnisse von Behandlern und Zahntechnikern voraus und geht über das konventionelle 

Arbeitsfeld hinaus. Die Einsicht in Softwareberechnungen könnte besseren Aufschluss über 

die Scharnierachsbestimmung mittels elektronischer Registriersysteme geben (Mehl, 

2018a). Laut Mehl (2018a) wird dies durch Angaben der Hersteller nicht ausreichend ge-

währleistet. 

Die Scharnierachse wird beschrieben als die „dem Unterkiefer zugeordnete, funktionelle 

Drehachse bei Öffnungs- und Schließbewegungen des Unterkiefers“ (DGFDT und DGZPW, 

2005). Mehrere Studien zeigten, dass die Rotation bei Kieferöffnung und -schluss nie allein 

auftritt, sondern immer zusammen mit translatorischen Einflüssen (Ferrario et al., 1996; 

Mapelli et al., 2009). Ferrario und Kollegen (1996) stellten daher das Konzept der Schar-

nierachse in Frage. Es wurde festgestellt, dass sich die Position der Scharnierachse bereits 

durch kleine translatorische Bewegungen verändern kann (Mehl, 2018b). Mehl (2018b) regt 

in diesem Zusammenhang zu einer Neubeurteilung von Verfahren der Scharnierachsbestim-

mung an. Vor diesem Hintergrund erscheint eine Studie besonders interessant, bei der mit 

Hilfe eines Gesichtsscans vestibuläre Marker während Kieferöffnung und -schluss aufge-

zeichnet wurden (Kim et al., 2017). Daraufhin wurden sie mit dem Scan der Zahnbögen 

zusammengeführt. Weitere Anregungen könnten in Studien gesammelt werden, die die Mo-

dellübertragung des Oberkiefers in den virtuellen Artikulator mittels Gesichtsfotos o-

der -scans zumindest statisch umsetzen (Lepidi et al., 2021).  

In der vorliegenden Studie wurden kritische Anmerkungen der Patienten zur Unterkiefer-

Apparatur mit Attachment und darauf abgestütztem Gewicht des Sensors verzeichnet (vgl. 

Anhang). Diesbezüglich gibt es mittlerweile jedoch eine Weiterentwicklung der Firma Zeb-

ris, der sog. Tizian JMA Optic (Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland). Der dazugehö-

rige Unterkiefersensor ist laut Hersteller sehr leicht, kabellos und vor allem viel kleiner als 

der des JMAnalysers+.  

Zu guter Letzt soll hinsichtlich der verwendeten Methodik das Ausmaß der im Artikulator 

veränderten vertikalen Modellrelation diskutiert werden. Bei einer Veränderung der 
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vertikalen Modellbeziehung im Artikulator, wie beispielsweise im Falle eines Zentrikre-

gistrats, konnte ein Fehler in der statischen Okklusion festgestellt werden (Morneburg und 

Pröschel, 2011). Dabei verhielt sich dieser Fehler proportional zur erforderlichen vertikalen 

Änderung. Er konnte durch einen arbiträren Gesichtsbogen im Vergleich zur mittelwertigen 

Modellmontage gesenkt werden (Morneburg und Pröschel, 2011). Während in Deutschland 

die Übertragung der Modelle in den Artikulator mit Hilfe eines arbiträren Gesichtsbogens 

gebräuchlich ist (Morneburg et al., 2010), wird der Vorteil dieser Methode international viel 

diskutiert (Farias-Neto et al., 2013; Khan et al., 2018). Khan und Kollegen (2018) kommen 

im Rahmen eines Reviews zu dem Ergebnis, dass eine Verbesserung von Passung und Kom-

fort bei Schienen und Totalprothesen durch die Verwendung eines arbiträren Gesichtsbogens 

nicht belegt werden kann. Eine darin zitierte Studie soll im Folgenden genauer betrachtet 

werden, da sie sich mit der Herstellung von Schienen befasst und genauere Angaben zur 

vertikalen Relationsänderung macht (Shodadai et al., 2001). Shodadai und Kollegen (2001) 

untersuchten die Herstellung von Michigan-Schienen mithilfe eines arbiträren Gesichtsbo-

gens im Vergleich zur mittelwertigen Modellmontage. Hierfür erhielten 20 Bruxismus-Pati-

enten jeweils zwei unterschiedliche Michigan Schienen. Hinsichtlich der „Anzahl an Kon-

taktpunkten“ und der „Einschleifzeit“ konnte jedoch kein klinisch relevanter Unterschied 

festgestellt werden (Shodadai et al., 2001). An dieser Studie wird es als vorteilhaft beurteilt, 

dass der einzige methodische Unterschied zwischen den Stichproben durch die Verwendung 

des Gesichtsbogens definiert ist (Morneburg et al., 2010). Dagegen wird es von Morneburg 

und Kollegen (2010) als einschränkend angemerkt, dass in der Studie das vertikale Verhält-

nis nur wenig verändert wurde. In einer aktuellen Studie sind ebenso keine Angaben zur 

vertikalen Änderung zu finden (Alqutaibi et al., 2021). Vor diesem Hintergrund erscheint es 

interessant, bei der Evaluation eines Gesichtsbogens den Umfang der vertikalen Relations-

änderung anzugeben. Darüber hinaus könnten diese Daten in die Untersuchung der Okklu-

sion miteinbezogen werden. Eine Anregung soll hier eine Studie zum arbiträren Gesichtsbo-

gen bei der sekundären Remontage von Totalprothesen bieten (von Stein-Lausnitz et al., 

2018). In dieser Studie wurde in der Vergleichsgruppe die mittelwertige Modellmontage 

herangezogen. Es erfolgte eine Auswertung des Zusammenhangs zwischen der vertikalen 

Änderung im Artikulator und der Kontaktpunkt-Anzahl. Dabei konnte jedoch nur wenig 

Korrelation nachgewiesen werden (von Stein-Lausnitz et al., 2018).  

Zusammenfassend beschränkt sich diese Studie auf ein einziges elektronisches Messgerät 

und das beschriebene Interventionsverfahren zur Herstellung der Okklusionsschienen. 
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Alternative Möglichkeiten zur Berücksichtigung der Kieferbewegung (z.B. andere Messge-

räte oder -verfahren) und die Übertragbarkeit in andere Behandlungsbereiche (z.B. festsit-

zende Prothetik, orthognathe Chirurgie) sind jedoch auf unabhängige Weise zu prüfen. In-

ternational von Bedeutung könnte sein, inwiefern sich durch die Integration patientenindivi-

dueller Bewegungsdaten auch Unterschiede im Vergleich zu vereinfachten Herstellungsver-

fahren (mittelwertige Modellmontage) ergeben (vgl. Kapitel 1.3.4). 
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5.2  Interpretation und Diskussion der Ergebnisse 

Die Eingliederung eines elektronischen Messsystems in den digitalen Herstellungsprozess 

wurde bisher noch wenig klinisch untersucht. Trotzdem ließen sich in der internationalen 

Forschungsliteratur ähnliche Untersuchungsmethoden finden (Alqutaibi et al., 2021; Dedem 

und Türp, 2016; Farias-Neto et al., 2013; Shodadai et al., 2001). Bei diesen Studien handelt 

es sich nicht nur um Untersuchungen an Schienen, sondern auch an Totalprothesen. Die 

genannten Untersuchungen dienten jedoch der Evaluation eines arbiträren Gesichtsbogens.  

5.2.1 Diskussion des Patientenkomforts der Gesichtsbögen 

In der vorliegenden Studie wurde das Anlegen des verwendeten analog-arbiträren Gesichts-

bogens im Vergleich zum elektronischen von den Patienten als komfortabler bewertet. Der 

Unterschied wird als klinisch wenig relevant bewertet. Es ergab sich kein signifikanter Un-

terschied. Das Ergebnis konnte die angenommenen Unterschieden hinsichtlich des Patien-

tenkomforts der Gesichtsbögen nicht stützen. Eine Studie, die diesen Unterschied ebenso 

untersuchte, wurde nicht gefunden.  

Obwohl die Gründe durch den Patienten nicht angegeben werden mussten, wurden freiwil-

lige Anmerkungen der Patienten bei der Anwendung der Gesichtsbögen notiert (vgl. An-

hang). Im Folgenden soll betrachtet werden, inwiefern sich die Gesichtsbögen in der An-

wendung gleichen oder unterscheiden (vgl. Tabelle 5). In diesen Zusammenhang sollen die 

Angaben der Patienten anschließend eingeordnet werden.  

Tabelle 5: Unterscheidungsmerkmale zwischen Artex Facebow und JMAnalyser+ 

Artex Facebow JMAnalyser+ 

- Liegeposition 

- Einführung der Porusknöpfe  

in den Gehörgang 

- Manuelle Einstellung des  

Gelenksupports 

- Sitzposition 

- Spannung des Kopfbands 

- Befestigung des Attachments mit Sen-

sor an den Unterkieferzähnen 

- Bewegungsaufzeichnung und deren 

Zeitbedarf 

 

Während der Artex-Gesichtsbogen laut Hersteller im Liegen angelegt werden soll, wird der 

JMAnalyser+ im Sitzen verwendet. Beide Gesichtsbögen weisen eine Nasenstütze auf. Der 

Artex-Gesichtsbogen wird dabei über sog. Porusknöpfe, die in die Gehörgänge eingeführt 
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werden, stabilisiert. Dagegen erfolgt die Fixierung beim JMAnalyser+ zusammen mit einem 

Band am Hinterkopf.  

Eine weitere Gemeinsamkeit der Gesichtsbögen ist die anschließende Anbringung einer 

Oberkieferplatte. In dieser Studie erfolgte sie bei beiden Systemen mit einem A-Silikon (Re-

gisil PB, Dentsply Sirona Deutschland GmbH, Bensheim, Deutschland). Mit dem Artex-

Gesichtsbogen wird diese Oberkieferplatte über einen Gelenksupport verbunden. Dieser 

wird vor dem Gesicht des Patienten manuell eingestellt. Beim JMAnalyser+ genügt jedoch 

das Anlegen der Platte am Oberkiefer zusammen mit dem Sensorbogen, welcher eine Ver-

bindung zum Kopfbogen über Ultraschall herstellt.  

Im Gegensatz zum Artex-Gesichtsbogen folgt beim JMAnalyser+ nun die Bewegungsauf-

zeichnung, welche ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal zwischen den Gesichtsbögen 

in dieser Studie darstellt. Dazu wird eine Einheit aus Unterkiefer-Sensor und Bissgabel (sog. 

Attachment) an den Unterkieferzähnen befestigt. Die Befestigung an den Unterkieferzähnen, 

das daraufliegende Gewicht des Sensors und die Verdrängung der Unterlippe durch das At-

tachment könnten die Bewertung des Komforts beeinflussen. Dabei ist der Zeitbedarf für die 

Anwendung des digitalen Gesichtsbogens am Patienten aufgrund der Bewegungsaufzeich-

nungen höher.  

Die freiwilligen Anmerkungen der Patienten bei der Beurteilung des elektronischen Mess-

systems lassen annehmen, dass ein wesentlicher Bewertungseinfluss durch die Unterkiefer-

Apparatur mit Befestigungsmaterial, Attachment und Sensor gegeben ist (vgl. Anhang). 

Hervorzuheben sind der Geschmack des verwendeten Befestigungsmaterials (LuxaBite, 

DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburg, Deutschland) und das Gewicht 

der Unterkiefer-Apparatur aus Attachment und Sensor. Durch einen Austausch des Befesti-

gungsmaterials und einer technischen Weiterentwicklung des JMAnalysers+ kann diesbe-

züglich Abhilfe geschaffen werden. Eine neue Entwicklung der Firma Zebris ist der Tizian 

JMA Optic (vgl. Kapitel 5.1). An dieser Stelle soll auch die Möglichkeit genannt werden, 

das Attachment computergestützt zu fertigen (Krey et al., 2017).  

Außerdem könnte die Erhebung des Patientenkomforts in Form der gewählten Skala Ein-

fluss auf das Ergebnis der Untersuchung genommen haben. Dies wird im darauffolgenden 

Abschnitt anhand der Untersuchung des Tragekomfort der Schienen näher diskutiert (vgl. 

Kapitel 5.2.2). 
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5.2.2 Diskussion des Tragekomforts der Schienen 

Hinsichtlich des Tragekomforts der Schienen zeigte sich in der Kontrollgruppe unmittelbar 

nach Adjustierung eine bessere Bewertung als in der Interventionsgruppe. Nach drei Mona-

ten Tragedauer jedoch fiel die Beurteilung in der Kontrollgruppe schlechter aus als in der 

Interventionsgruppe. Die Unterschiede waren nicht signifikant. Dieses Ergebnis konnte die 

Annahme, dass sich der Tragekomfort der Schienen zwischen den Studiengruppen unter-

scheidet, nicht bestätigen. Auch wenn sich im Mittel Unterschiede abzeichneten, sind diese 

gering und werden als klinisch nicht relevant bewertet.  

Patient satisfaction wird international häufig zur Beurteilung von Zahnprothesen und Okklu-

sionsschienen verwendet (Alqutaibi et al., 2021; Khan et al., 2018; Farias-Neto et al., 2013). 

Diejenigen Studien, in denen eine Untersuchung von patient satisfaction gefunden werden 

konnte, wurden im Zusammenhang mit einem arbiträren Gesichtsbogen durchgeführt. Al-

qutaibi und Kollegen (2021) verglichen beispielsweise die Okklusionsschienen von Kon-

troll- und Interventionsgruppe hinsichtlich der patient satisfaction anhand einer visuellen 

Analogskala (vgl. Abbildung 21). Im Gegensatz zu anderen Studien, zeigte jene von Heyde-

cke und Kollegen (2008) hinsichtlich patient satisfaction signifikante Unterschiede bei der 

Herstellung von Totalprothesen auf (Farias-Neto et al., 2013). Es wird jedoch angemerkt, 

dass sich die Stichproben nicht ausschließlich hinsichtlich des Gesichtsbogens unterschieden 

(Morneburg et al., 2010). 

Außerdem lassen sich Studien finden, in denen neben der generellen Patientenzufriedenheit 

bei Behandlung mit Totalprothesen auch Unterkategorien beurteilt wurden (Kimoto et al., 

2013). So erscheint es auch bei der Untersuchung von Schienen interessant, Differenzierun-

gen zu formulieren, wie z.B. die Unterscheidung in okklusalen und basalen Tragekomfort. 

Dies könnte deutlichere Unterschiede zeigen.  

Während der Patientenkomfort in der vorliegenden Studie anhand einer fünfstufigen Bewer-

tungsskala erfasst und analysiert wurde, wird in der Fachliteratur häufig eine visuelle Ana-

logskala (vgl. Abbildung 21) verwendet (Alqutaibi et al., 2021; Farias-Neto et al., 2013). 

Eine Studie, die die Frage nach patient satisfaction untersuchte, beurteilte die visuelle Ana-

logskala besser als eine Likert-Skala, da sie weniger Störfaktoren unterlag (Voutilainen et 

al., 2016). Dies könnte Einfluss auf die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung haben. 
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Abbildung 21: Beispiel einer visuellen Analogskala mit einem Abstand von 10 cm zwischen 

beiden Extremen (eigene Darstellung nach Wakabayashi et al., 1998) 

 

5.2.3 Diskussion der Kontaktpunktanzahl 

Die Schienenpassung wurde in dieser Studie anhand der Anzahl statischer Kontaktpunkte 

vor Schienenadjustierung jeweils im Artikulator sowie im Patientenmund gemessen. Wäh-

rend sich hinsichtlich der Kontaktpunkte im Artikulator wenig Unterschiede zwischen den 

Studiengruppen erkennen ließen, zeigte die Untersuchung im Patientenmund im Mittel eine 

höhere Anzahl an Kontaktpunkten in der Interventionsgruppe. Die Unterschiede werden kli-

nisch als gering bewertet und erwiesen sich als nicht signifikant. Demnach konnten die vor-

liegenden Daten die Annahme, dass sich Unterschiede hinsichtlich der initialen Schienen-

passung zwischen den Studiengruppen ergeben, nicht stützen. 

Um die Schienenpassung zu überprüfen, wurden in der vorliegenden Studie statische Kon-

taktpunkte gezählt. Ein Blick in die Forschungsliteratur erlaubt die Aussage, dass dies eine 

gängige Methode in Untersuchungen von Schienen und Totalprothesen ist (Dedem und 

Türp, 2016; Shodadai et al., 2001; von Stein-Lausnitz et al., 2018). Der arbiträre Gesichts-

bogen zeigte im Rahmen der Schienenherstellung ähnliche Ergebnisse wie die mittelwertige 

Modellmontage (Shodadai et al., 2001). 

In einer Studie zum Einfluss der arbiträren Gesichtsbogenübertragung auf die Okklusion von 

Totalprothesen, wurde nicht nur die Anzahl an Kontaktpunkten an sich erhoben, sondern 

auch die Anzahl der Kontaktzähne bzw. die Anzahl der Kontaktpunkte pro Zahn (von Stein-

Lausnitz et al., 2018). An dieser Stelle kann diskutiert werden, ob die zahnbezogene Erfas-

sung der Kontaktpunkte auch bei der Evaluation von Okklusionsschienen geeignet ist. Ein 

Vorteil daran ist, dass dadurch untersucht werden kann, wie die Kontaktpunkte im Zahnbo-

gen verteilt sind.  

Es kann außerdem wichtig sein, die Methodik hinsichtlich der Kauflächengestaltung zu prä-

zisieren. Wiesner (2010a) beschreibt für Stabilisierungsschienen zwei mögliche 



Diskussion 
 
 

 
 

 55 

Gestaltungen im Bereich der Seitenzähne: die Plateaugestaltung mit Kontakt zur Höcker-

spitze des tragenden Höckers und die Höcker-Fossa-Gestaltung mit ABC-Kontakten. Bei 

Gestaltung von ABC-Kontakten werden dabei mehrere Kontaktpunkte pro Zahn angestrebt, 

bei Stabilisierungsschienen mit Plateaugestaltung dagegen nur der Kontakt mit der Spitze 

des tragenden Höckers (Wiesner, 2010a). Im Falle der Plateaugestaltung zeigt eine erhöhte 

Anzahl an Kontaktpunkten pro Zahn auf, dass es nicht erwünschte Kontaktpunkte gibt, wie 

z.B. am Scherhöcker. Das heißt, dass die Okklusion an diesem Zahn eingeschliffen werden 

muss. Doch auch bei einem einzelnen Kontakt kann es sich bereits um einen Kontakt han-

deln, der nicht am tragenden Höcker liegt. Bei einer Plateaugestaltung erscheint daher auch 

eine Unterscheidung zwischen erwünschten und nicht erwünschten Kontaktpunkten (Stör-

kontakten) als einfach umsetzbar. Dies macht deutlich, dass präzise Angaben zur Adjustie-

rung für die Bewertung der Kontaktpunkt-Anzahl erforderlich sind. Dies ist jedoch nicht bei 

allen Studien der Fall. Anders dagegen bei Dedem und Türp (2016), die in ihrer Studie die 

Herstellung von Michigan-Schienen untersuchten. Vorteilhaft erscheint dabei, dass die Mi-

chigan Schiene klar definierte Charakteristika aufweist und sich so vereinfacht mit anderen 

Studien vergleichen lässt (Dedem und Türp, 2016). 

In einer Studie zum arbiträren Gesichtsbogen bei Totalprothesen wurden die Kontaktpunkte 

mit dem sog. GEDAS 2 Reader (Greifswald Digital Analyzing System, Ernst Moritz Arndt 

University Greifswald, Germany) visualisiert (von Stein-Lausnitz et al., 2018). Das Prinzip 

des GEDAS Readers soll an dieser Stelle kurz beschrieben werden. Zuerst wird der Aufbiss 

mit Silikon registriert, dann erfolgt der Scan des Registrats mit Durch- sowie Auflicht und 

das anschließende Zusammenführen der Daten (Kordaß, 2010). Das GEDAS-System zielt 

laut Kordaß (2010) darauf ab, die Kontaktpunkte nicht nur zu lokalisieren, sondern auch die 

Stärke und Ausdehnung zu dokumentieren. Ein ähnliches Gerät ist der T-Scan Novus 

(Tekscan, Boston, MA, USA), wobei ein Aufbisssensor die relative Aufbissstärke erfasst 

und die Okklusion im zeitlichen Verlauf darstellten kann (Qadeer et al., 2021). In jedem Fall 

erlauben solche Analysegeräte eine detailliertere Betrachtung der Okklusion. 

In einer Studie von Dedem und Türp zur digitalen Mitchigan Schiene wird auch die dyna-

mische Okklusion dokumentiert und ausgewertet (Dedem und Türp, 2016). Es erscheint viel-

versprechend auch die dynamischen Kontaktpunkte zu erfassen und auszuwerten. 

Es lässt sich zusammenfassen, dass weitere Untersuchungsmethoden gefunden werden kön-

nen, die eine differenziertere Analyse der okklusalen Schienenpassung erlauben. Zum einen 

existieren weitere Möglichkeiten zur quantitativen Beurteilung der Okklusion (Anzahl der 
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Kontaktzähne, Kontaktpunkte pro Zahn, Anzahl der dynamischen Kontaktpunkte). Zum an-

deren könnten die Kontaktpunkte qualitativ untersucht werden, insbesondere hinsichtlich 

Verteilung, Gleichmäßigkeit und Zeitfolge. 

5.2.4 Diskussion der Einschleifzeit 

Hinsichtlich der Einschleifzeit konnten in dieser Studie weder im Artikulator noch im Pati-

entenmund signifikante Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe nachge-

wiesen werden. Die Annahme, dass sich die Einschleifzeit beim Vergleich der Studiengrup-

pen unterscheidet, konnte durch die vorliegenden Daten nicht belegt werden. Die Unter-

schiede der mittleren Einschleifzeit sind klinisch nicht relevant.  

Bei der Untersuchung der Einschleifzeit im Patientenmund zeigten sich Abweichungen. 

Auffällig war, dass diese nur in der Kontrollgruppe und nicht in der Interventionsgruppe 

auftraten. Außerdem waren die Streubreiten der Ergebnisse zur Einschleifzeit in der Kon-

trollgruppe größer als in der Interventionsgruppe. Das heißt, die Einschleifzeit derjenigen 

Schienen, die mit elektronischem Messsystem hergestellt wurden, unterlagen sowohl im Ar-

tikulator als auch im Patientenmund geringerer Schwankungen. Endpunkt beim Adjustieren 

der Schiene war in der vorliegenden Studie einerseits eine gleichmäßige Verteilung der sta-

tischen Kontaktpunkte mit Front-Eckzahn-Führung. Andererseits wurde die Passung durch 

den Patienten beurteilt und anschließend ggf. durch den Zahnarzt weiter verfeinert. Der End-

punkt wurde demnach nicht rein objektiv definiert, sondern wurde subjektiv beeinflusst. 

Dies kann eine Erklärung für die auftretenden Abweichungen bei den Ergebnissen sein. Auf-

fällig bleibt jedoch, dass die Schwankungen in der Interventionsgruppe geringer ausfallen. 

Sollte sich der Trend von geringeren Schwankungen der Einschleifzeit bei Verwendung ei-

nes elektronischen Messsystems verfestigen, so könnte dies einen Vorteil der Schienenthe-

rapie nach Interventionsverfahren darstellen, da die benötigte Zeit zum Einschleifen zuver-

lässiger vorhergesagt werden könnte. 

In der Forschungsliteratur lassen sich Studien finden, die den Zeitbedarf bei Anpassung  der 

Schienen als adjustment time (auch: time (needed for / for) adjustment) untersuchten (Al-

qutaibi et al., 2021; Shodadai et al., 2001). Beide aufgezählten Studien evaluierten einen 

arbiträren Gesichtsbogen zur Schienenherstellung. Alqutaibi und Kollegen (2021) konnten 

keinen signifikanten Unterschied zur Vergleichsgruppe hinsichtlich der Einschleifzeit fest-

stellen. Bei Shodadai und Kollegen (2001) waren die Ergebnisse der Einschleifzeit mit und 

ohne Gesichtsbogen ähnlich.  
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Es wird angenommen, dass eine verbesserte Okklusion von indirekten Restaurationen weni-

ger Anpassung sowie zahnärztlichen Aufwand erforderlich macht und somit die zahntech-

nische Funktionsgestaltung erhalten werden kann (Morneburg et al., 2010). Vor diesem Hin-

tergrund überrascht es nicht, dass es auch Studien gibt, die den generellen Zeitbedarf für den 

Zahnarzt (assessment of clinician’s time, Clinician's labor time) bewerteten (Farias-Neto et 

al., 2013; Kawai et al., 2010). Kawai und Kollegen (2010) untersuchten neben der Arbeits-

zeit des Zahnarztes auch die Produktionskosten bei der Herstellung von Totalprothesen. Sie 

stellten der Standardtechnik eine vereinfachte Methode gegenüber. Die Ergebnisse sprechen 

für die vereinfachte Technik (Kawai et al., 2010). Auch Dedem und Türp diskutieren in ihrer 

Studie die Kosten- und Zeiteffizienz CAD/CAM-gefertigter Michigan Schienen (Dedem 

und Türp, 2016). Dies macht deutlich, dass bei der Interpretation der Einschleifzeit ein Au-

genmerk auf die Zeitökonomie gelegt wird. Im Folgenden soll der zahnärztliche Zeitauf-

wand bei der Herstellung von Okklusionsschienen diskutiert werden. Der Zeitbedarf für die 

Anwendung des elektronischen Messsystems ist aufgrund der Bewegungsaufzeichnung hö-

her als beim arbiträren Gesichtsbogen. Der zusätzliche Zeitbedarf kann später durch eine 

verbesserte Passung beim Einsetzen ausgeglichen werden. Wenn die Einschleifzeit jedoch 

nicht reduziert werden kann, so könnte sich eine Herstellung mit elektronischem Registrier-

system hinsichtlich der Zeitökonomie als ungünstiger herausstellen. Auch durch Betrach-

tung der Herstellungskosten kann dies nicht relativiert werden, da beim elektronischen 

Messsystem zum einen etwas mehr Material benötigt wird, nämlich zur Befestigung des 

Unterkiefer-Attachments, zum anderen aber vor allem die Anschaffungskosten höher liegen 

als beim analog-arbiträren Gesichtsbogen.  

In Anbetracht dieser Diskussionsinhalte erscheint es interessant, die Zeitökonomie bei der 

Herstellung zahntechnischer Arbeiten mittels elektronischem Messsystem umfassender zu 

untersuchen. Neben der Einschleifzeit kann die zahnärztliche Behandlungszeit über alle Pa-

tientensitzungen hinweg betrachtet werden. Außerdem kann die Zeitökonomie nicht nur 

durch Auswertung der benötigten Zeit untersucht, sondern auch die Planung von Arbeitsab-

läufen bewertet werden. In den vorliegenden Ergebnissen zeigten sich geringere Schwan-

kungen der Einschleifzeit bei der Schienenherstellung mittels elektronischem Messsystem. 

Dies könnte die Behandlungsdauer zuverlässiger vorhersagen lassen und dadurch einen Vor-

teil für das alltägliche Zeitmanagement darstellen. 
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6. Zusammenfassung 

Um zahntechnische Arbeiten entsprechend den funktionellen Gegebenheiten im Patienten-

mund zu gestalten, wird die Kieferbewegung möglichst patientenindividuell simuliert. 

Dadurch kann die Passung verbessert und der Zeitbedarf zum Anpassen reduziert werden. 

Elektronische Messsysteme der Kieferbewegung ermöglichen, patientenindividuelle Bewe-

gungsdaten digital zu registrieren. Durch die Weiterentwicklung des digitalen Workflows 

lässt sich die Integration dieser Bewegungsdaten bei computergestützter Gestaltung und Fer-

tigung zahntechnischer Arbeiten realisieren. Ziel dieser randomisierten kontrollierten Studie 

war es, ein elektronisches Messsystem (JMAnalyser+, Zebris Medical GmbH, Isny, 

Deutschland) bei der computergestützten Herstellung von Okklusionsschienen klinisch zu 

untersuchen. Es wurde angenommen, dass die Schienen in der Interventionsgruppe gegen-

über dem Kontrollverfahren mit analog-arbiträrem Gesichtsbogen (Artex Facebow, Amann 

Girrbach GmbH, Pforzheim, Deutschland) eine bessere initiale Passung in Form einer höhe-

ren Kontaktpunktanzahl aufweisen sowie weniger Zeit zum Einschleifen benötigen. Weitere 

Annahme war, dass sich die Verfahren hinsichtlich des Patientenkomforts unterscheiden. 

An der Untersuchung nahmen 41 Bruxismus-Patienten teil. Die diagnostische Beurteilung 

von Bruxismus erfolgte anhand eines Fragebogens und einer klinischen Untersuchung. Aus-

schlusskriterien waren Operationen im Bereich der Kiefergelenke, Frakturen und/oder an-

derweitige Verletzungen im Bereich der Kiefer und Kiefergelenke, Pathologien im Bereich 

des Discus articularis, Allergien gegen zahnärztliche Kunststoffe, fehlende Zähne und/oder 

herausnehmbarer Zahnersatz. In der Erstsitzung wurden beide Registrierverfahren angewen-

det, um die Zuteilung gegenüber Patienten und Behandlern unkenntlich zu machen. Der 

Komfort bei Anwendung beider Registriersysteme wurde anhand einer fünfstufigen Bewer-

tungsskala (sehr gut, gut, mäßig, schlecht, sehr schlecht; codiert mit 1-5) durch die Patienten 

beurteilt. Daraufhin wurden die Stabilisierungsschienen für den Unterkiefer abhängig von 

der randomisiert zugeteilten Studiengruppe in einem externen zahntechnischen Labor ange-

fertigt. Es wurde ein indirekter Herstellungsprozess gewählt, bei dem der Scan der Zahnbö-

gen im Labor anhand von Gipsmodellen nach konventioneller Abformung durchgeführt 

wurde. Nach Herstellung der Schienen wurden sie sowohl im Artikulator als auch im Pati-

entenmund okklusal durch Einschleifen adjustiert. Vor dem Einschleifen wurden die stati-

schen Kontaktpunkte markiert und gezählt. Die benötigte Zeit zum Einschleifen wurde so-

wohl im Artikulator als auch im Patientenmund in Minuten gemessen. Unmittelbar nach 
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Adjustierung als auch nach dreimonatiger nächtlicher Tragedauer wurden die Patienten zum 

Tragekomfort der Schienen anhand der fünfstufigen Bewertungsskala befragt.  

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studiengruppen nachgewiesen 

werden. Dies betraf sowohl den Tragekomfort der Schienen (nach Adjustierung: Mann-

Whitney-U, p = 0,589; nach drei Monaten: Mann-Whitney-U, p = 0,776) als auch die initiale 

Schienenpassung (im Artikulator: Mann-Whitney-U, p = 0,303; im Patientenmund: t-Test, 

p = 0,997) und die Einschleifzeit (im Artikulator: Mann-Whitney-U, p = 0,958; im Patien-

tenmund: Mann-Whitney-U, p = 0,938). Der Shapiro-Wilk-Test diente der Überprüfung der 

Normalverteilung. Die Varianz wurde mittels Levene-Test geprüft. Zwischen Interventions- 

und Kontrollgruppe zeigten sich hinsichtlich Tragekomfort der Schienen (nach Adjustie-

rung: Note 1,38 ± 0,49 vs. 1,30  ± 0,46; nach drei Monaten: Note 1,47  ± 0,51 vs. 1,60  ± 

0,75), initialer Schienenpassung (im Artikulator: 4,71 ± 1,15 vs. 5,90  ± 2,59 statische Kon-

taktpunkte; im Patientenmund: 10,10 ± 4,11 vs. 8,50 ± 4,16 statische Kontaktpunkte) und 

Einschleifzeit (im Artikulator: 4,27 ± 1,52 vs. 4,49  ± 1,96 Minuten in Dezimal; im Patien-

tenmund: 2,74 ± 1,13 vs. 3,16 ± 2,26 Minuten in Dezimal) im Mittel ähnliche Ergebnisse (M 

± SD). Die Untersuchung des Patientenkomforts bei Anwendung der Gesichtsbögen lieferte 

vergleichbare Ergebnisse (JMAnalyser+: Note 1,93 ± 0,61; Artex Facebow: Note 1,80 ± 

0,72; Wilcoxon, p = 0,297). Die vorliegenden Daten konnten die angenommenen Unter-

schiede zwischen den Studienverfahren nicht stützen. Dabei weisen die Ergebnisse darauf 

hin, dass das Interventionsverfahren für die Herstellung von Stabilisierungsschienen geeig-

net sein könnte. Auffällig ist am Ergebnis der Einschleifzeit, dass der Zeitbedarf zum Ad-

justieren in der Interventionsgruppe geringer schwankte als in der Kontrollgruppe.  

In der zahnärztlichen Praxis könnten geringere Schwankungen beim Einschleifen der Schie-

nen für die zeitliche Planung vorteilhaft sein, da sich der Zeitbedarf zum Einschleifen auf 

diese Weise zuverlässiger einschätzen lassen könnte. Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-

die legitimieren eine größer angelegte klinische Studie. Eine differenziertere Betrachtung 

der Schienenpassung abhängig vom Ausmaß der vertikalen Veränderung im Artikulator er-

scheint interessant. Daneben bedarf es einer Vielfalt an Studien, um verschiedene Verfahren 

zur Integration von Bewegungsdaten in den digitalen Herstellungsprozess sowie verschie-

dene zahnmedizinische Einsatzmöglichkeiten beurteilen zu können. Die Ergänzung des di-

gitalen Workflows durch ein elektronisches Registriersystem erscheint vielversprechend vor 

dem Hintergrund stetiger Weiterentwicklung digitaler Verfahren und zunehmender Digita-

lisierung in der Zahnmedizin.
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Anhang E (Patientenanmerkungen zur Anwendung des Artex Facebow) 
 

      Grund der Anmerkung Häufigkeit 

      Porusknöpfe 1 

 
 
 

Anhang F (Patientenanmerkungen zur Anwendung des JMAnalyser+) 
 

     Grund der Anmerkung Häufigkeit 

     Unterkieferapparatur (z.B. Sensorgewicht) 4 

     Attachments im Unterkiefer 2 

     Befestigungsmaterial des Attachments (bitterer Geschmack) 1 

     Durchführung der Bewegungswiederholungen 2 

     Kopfapparatur 1 
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