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1 Einleitung

Durch immer hohere Anforderungen im Beruf und im Alltag leiden viele Menschen
unter Stress. Dieser psychosoziale Stress kann unter anderen zu Parafunktionen
des stomatognathen Systems fuhren (Bae et al. 2017, Feu et al. 2013, Polmann
et al. 2021). Diese Parafunktionen kénnen sich zum Beispiel als Verspannungen
in Nacken- und Ruckenmuskulatur, als Uberbelastung des Zahnhalteapparates
mit Folge von schmerzenden Zahnen, als Abrieb der Zahnhartsubstanz oder als
Schmerzen in den Kiefergelenken darstellen (Lavigne et al. 2008). Eine mdgliche
und haufig genutzte Therapieform ist die Behandlung mittels Okklusionsschiene,

obgleich ihre Effizienz noch nicht belegt werden konnte (Hardy et al. 2021).

In der Zahntechnik gibt es mittlerweile verschiedene Herstellungstechniken, die
sich auch klinisch bewéhrt haben. In dieser Studie sollen drei
Herstellungsmethoden (Tiefziehschiene mit adjustiertem Aufbiss, CAD/CAM
gefraste Schienen, 3D-gedruckte Schienen) auf Basis diverser Parameter
untersucht und miteinander verglichen werden. Hierbei sollen Vor- und Nachteile
der Herstellungsmethoden Uber einen kurz- bzw. mittelfristigen Zeitrahmen

evaluiert werden.

1.1 Parafunktionen des stomatognathen Systems und der Unterschied

zwischen Bruxismus und craniomandibulérer Dysfunktion

Der Begriff Parafunktion beschreibt eine Nebenfunktion im craniomandibuléaren
System, wie Knirschen, Pressen, LippenbeiRen oder Zungenpressen (Ahlers et
al. 2005). Diese Habits traumatisieren die beteiligten Gewebe und schadigen sie
nachhaltig, wodurch es zu Schmerzen im Nacken-, Kopf- und Halsbereich
kommen kann (Graber 1995).

Den Begriff Bruxismus muss man zur craniomandibularen Dysfunktion (CMD)
abgrenzen. Eine CMD geht mit Schmerzen und / oder Dysfunktion im Bereich der
Kaumuskulatur und/oder der Kiefergelenke einher, haufig auch mit
Zahnschmerzen bedingt durch die funktionelle Uberbelastung des gesamten
Kauapparates. Hierbei kann es auch zu Limitationen in der Kiefer6ffnung,
Hypermobilitdt oder Koordinationsstérungen kommen (Hugger et al. 2016). Einige

Studien legen einen Zusammenhang zwischen Bruxismus und CMD nahe. Bei
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Patienten mit Bruxismus besteht eine héhere Préavalenz von Symptomen einer
CMD wie Muskelverspannungen, Kopfschmerzen, Schmerzen in den
Kiefergelenken und der Kaumuskulatur (Jimenez-Silva et al. 2017). Jedoch wird
auch darauf hingewiesen, dass der Zusammenhang zwischen Bruxismus, CMD
und myofazialen Schmerzen komplex ist und dass unspezifische Symptome
ebenfalls ein starker Indikator fliir myofaziale Schmerzen sein kénnen (Ohlmann
et al. 2020). Bruxismus wird als Risikofaktor fur die Entstehung einer CMD
gesehen. Bestehen bei Patienten Symptome einer CMD, sollte nach Anzeichen

fur Bruxismus gesucht werden (Peroz et al. 2019).

1.2 Definition des Bruxismus

Bruxismus ist eine sich wiederholende Kiefer-Muskel-Aktivitat, die durch
Zusammenpressen oder Knirschen der Zédhne und / oder durch Anspannen oder
Vorschieben des Unterkiefers gekennzeichnet ist. Der Bruxismus hat zwei
unterschiedliche zirkadiane Manifestationen: Er kann im Schlaf (als Schlaf-
Bruxismus bezeichnet) oder im Wachzustand (als Wach-Bruxismus bezeichnet)
auftreten (Lobbezoo et al. 2013).

Im Jahr 2018 wurde die Definition Uberarbeitet, um die Unterschiede zwischen

Wach- und Schlafbruxismus besser darzustellen:

1. Schlafbruxismus ist eine Aktivitat der Kaumuskulatur wahrend des Schlafs.
Schlafbruxismus wird charakterisiert als rhythmisch (phasisch) oder nicht-
rhythmisch (tonisch) und ist keine Bewegungsstorung oder eine Schlafstérung
bei ansonsten gesunden Individuen.

2. Wachbruxismus ist eine Aktivitdt der Kaumuskulatur wahrend des
Wachszustandes. Wachbruxismus wird charakterisiert als wiederholter oder
dauerhafter Zahnkontakt und/oder als Anspannen oder Verschieben des
Unterkiefers ohne Zahnkontakt. Bei ansonsten gesunden Individuen handelt

es sich dabei nicht um eine Bewegungsstorung (Lobbezoo et al. 2018).



1.3 Klassifikationen des Bruxismus

Wie in der oben genannten Definitionen lasst sich Bruxismus in Wach- und
Schlafbruxismus unterteilen (Lobbezoo et al. 2013). Diese Unterteilung gibt nur

einen Zustand an, in dem die Bruxismusaktiviat stattfindet.

Atiologisch kann man zwei Formen von Bruxismus unterscheiden: den priméaren
Bruxismus ohne erkennbare Ursache und den sekundaren Bruxismus (Peroz et
al. 2019). Der sekundare Bruxismus kann als Folge der Einnahme bestimmter
Medikamente (Antidepressiva, Antipsychotika, Antihistaminika, kardio-aktive
Medikamente, Antikonvulsiva, dopaminerge Medikamente), bei Drogenkonsum
(Alkohol, Rauchen, Ecstasy, Kokain) und als Folge von Schlafstérungen
entstehen (Murali et al. 2015, Shetty et al. 2010, Winocur et al. 2003).

Ebenfalls lasst sich der Typ des Bruxismus anhand der Muskelkontraktionen
unterscheiden. Von einem tonischen Bruxismus spricht man bei
Muskelkontraktionen von Uber 2 s Dauer. Liegen dagegen kurze repetitive
Kontraktionen mit mehr als drei Muskelaktivititen im Elektromyogramm von
0,25 s bis 2 s Dauer vor, spricht man von einem phasischen Bruxismus. Beide
Varianten kdénnen auch kombiniert vorliegen (Peroz et al. 2019). Wahrend des
Schlafbruxismus lasst sich zu 90% der phasische oder phasisch-tonische
Bruxismus nachweisen, die Phasen des Wachbruxismus sind gepréagt von

tonischen Muskelaktivitaten (Lavigne et al. 2008).

Bruxismus kann als Bruxismus ohne Risikofaktor (Bruxismus als harmloses
Verhalten), mit Risikofaktor (Bruxismus hat negative Auswirkungen wie Attrition
oder CMD-Symptome) oder als Bruxismus mit protektivem Faktor (positive
Auswirkungen auf die Gesundheit wie Reduktion der Saurewirkung bei Reflux,
Offenhalten der Atemwege bei OSAS) eingestuft werden (Lobbezoo et al. 2018).

Svensson und Lavigne machten 2020 den Vorschlag Bruxismus in Normo- und
Pathobruxismus zu unterteilen. Dadurch wollten sie darauf hinweisen, dass
Bruxismus nicht nur als pathologisches Verhalten eingestuft werden kann,
sondern wie oben genannt auch physiologische Wirkung haben kann. Kliniker
sollen sich bewusstwerden, dass nicht jede Art von Bruxismus eine Therapie
notwendig macht (Kryger et al. 2022, Svensson et al. 2020). Einen
Krankheitswert hat Bruxismus erst, wenn Folgeschaden wie unphysiologische

Attritionen, Versagen von Restaurationen, Schmerzen, Verminderung der
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Lebensqualitat, Schlafstérungen oder Kiefergelenkserkrankungen auftreten
(Vavrina et al. 2020).

1.4 Atiologie und Pravalenz von Bruxismus

Die Ursachen des Bruxismus sind immer wieder Gegenstand diverser Studien
und bis heute nicht vollumfassend geklart (Manfredini et al. 2011, Manfredini et al.
2009, Murali et al. 2015).

Die Okklusion als auslosender Faktor ist schon oft untersucht worden. Studien
kommen hier jedoch zu widersprichlichen Ergebnissen. In einer Studie wurden
die Probanden mittels Okklusionsfolie auf Frihkontakte hin untersucht. Wahrend
diese Studie keinen Unterschied zwischen Patienten mit Bruxismus und ohne
Bruxismus in Bezug auf vermehrte Friihkontakte feststellen konnte, legen andere
Studien einen Zusammenhang zwischen Friuhkontakten und Bruxismusaktivitat
nahe (Baba et al. 1996, Baba et al. 2000, Lazic et al. 2006, Safari et al. 2013).
Zusatzlich wurde der Einfluss eines tiefen Bisses, offenen Bisses oder eines
grollen Overjets auf Bruxismus untersucht. Auch hier kam man zu
widersprichlichen Ergebnissen. Einige Studien legen einen Zusammenhang
zwischen den oben genannten Bissanomalien und Bruxismus nahe, die
polysomnographische Studie von Lobbezoo widerlegt jedoch diese Behauptung
(Lobbezoo et al. 2001, Manfredini et al. 2014, Safari et al. 2013, Sari et al. 2001).
Auf Grund der vielen widerspriuchlichen Ergebnisse geht man davon aus, dass
die OkKklusion keinen Hauptfaktor fur die Entstehung von Bruxismus darstellt
(Lobbezoo et al. 2012, Lobbezoo et al. 2001, Manfredini et al. 2004).

Sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalter gilt emotionaler Stress als
wahrscheinlicher Ausloser fur die Entstehung von Bruxismus (Ahlberg et al. 2013,
Polmann et al. 2021). Besondere Stressausléser konnen Schichtarbeit, selbst
wahrgenommener Stress, schwierige Stressverarbeitung und Angste sein
(Ahlberg et al. 2013, Ahlberg et al. 2003, Giraki et al. 2010, Karakoulaki et al.
2015). Auch psychische Erkrankungen wie Angststérungen und Depression sind
Risikofaktoren fur die Entstehung von Bruxismus (Bandodkar et al. 2022,
Polmann et al. 2019, Smardz et al. 2019).



Bei Reflux fiihrt die Magensaure zu einer Reizung des Osophagus. Die Reizung
fuhrt im Schlaf zu kleinen Weckreaktionen, die wiederum eine Kaumuskelaktivitat
auslosen. Patienten mit der gastroosophagealen Refluxkrankheit haben eine
73,7%ige Pravalenz fur Schlafbruxismus (Mengatto et al. 2013).

Es gibt Hinweise darauf, dass Bruxismus durch Ungleichgewichte im zentralen
Nervensystem entstehen oder verstarkt werden kann. Stérungen des
dopaminergen und des GABAergen (y-Amino-Buttersaure) System stehen im
Zusammenhang mit dem Auftreten von Bruxismus (Dharmadhikari et al. 2015,
Feu et al. 2013, Lobbezoo et al. 2001). Eine positive Korrelation zwischen der
Aufnahme von Thrombozytenserotonin aus dem Blut und der Haufigkeit von

Schlafbruxismus konnte ebenfalls nachgewiesen werden (Minakuchi et al. 2016).

Genetische Faktoren scheinen ebenfalls im Vergleich zu phé&notypischen
Faktoren eine Rolle beim Auftreten von Bruxismus zu spielen (Ahlberg et al.
2020, Smardz et al. 2019, Takaoka et al. 2017, Wieckiewicz et al. 2020).
Bestimmte Syndrome wie das Rett-Syndrom, Prader-Willi-Syndrom oder das
Angelman-Syndrom werden mit Bruxismus in Verbindung gebracht (Kuhn et al.
2018).

Es besteht ein dosisabhangiger Zusammenhang zwischen Rauchen und
Bruxismus, zwischen dem Alkoholkonsum und Schlafbruxismus und ebenso
zwischen dem Koffeinkonsum und Bruxismus (Bertazzo-Silveira et al. 2016, Hojo
et al. 2007, Kuhn et al. 2018, Rintakoski et al. 2010, Rintakoski et al. 2013).
Insgesamt gibt es je nach Substanz ein 1,4 bis 2,85-fach erhthtes Risiko an
Bruxismus zu erkranken (Peroz et al. 2019). Belegt ist, dass Drogen wie Ecstasy
und die Ersatzdroge Methadon Bruxismus indizieren koénnen (Enguelberg-
Gabbay et al. 2016, Milosevic et al. 1999, Winocur et al. 2003). Medikamente wie
Antidepressiva, Medikamente zur Behandlung von ADHS, Narkotika oder
Antihistaminika stehen ebenfalls im Verdacht Bruxismus auszulosen (Falisi et al.
2014, Melo et al. 2018).

Auch Schlafstorungen gehtéren zu den moglichen Risikofaktoren fur die

Entwicklung von Bruxismus (Castroflorio et al. 2017, Guo et al. 2018, Kuhn et al.

2018, Yagci et al. 2020). Zu Schlafstérungen zahlen Albtraume, Schlaflosigkeit,

Schnarchen und unterbrochener Schlaf bei Schichtarbeitern (Ahlberg et al. 2008,

Alencar et al. 2017, Castroflorio et al. 2017, Maluly et al. 2013). Bei Schlafapnoe
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wird Bruxismus als protektiver Faktor gewertet, da er dabei hilft die Atemwege
offen zu halten (Castroflorio et al. 2017, Manfredini et al. 2015, Saito et al. 2013).

Die Pravalenz von Schlafbruxismus bei Kindern wird in der Literatur mit
5,9 - 49,6% angegeben (Machado et al. 2014). Bei Erwachsenen liegt die Anzahl
der Betroffenen von Schlafbruxismus bei 9,7 — 15,9% und von Wachbruxismus
bei 22,1 — 31% (Manfredini et al. 2013). Die hochste Pravalenz zeigt sich im 2.-3.
Lebensjahrzehnt (Shetty et al. 2010). Einen Zusammenhang zwischen
Geschlecht und Bruxismus konnte bis heute nicht eindeutig nachgewiesen
werden (Manfredini et al. 2012). Einige Studien verzeichneten einen Hinweis auf
eine groRere Pravalenz bei Mannern, andere zeigten eine héhere Pravalenz bei
Frauen (Blanco Aguilera et al. 2014, Manfredini et al. 2012).

15 Pathomechanismus des Bruxismus

Von Bruxismus betroffene Patienten geben haufig Schmerzen in einem oder
beiden Kiefergelenken, Kau- oder Nackenmuskelschmerzen bzw.
Nackenverspannungen, Kopfschmerzen, uberempfindliche oder schmerzende
Zahne oder Schlafprobleme an. Bei der klinischen Untersuchung finden sich
haufig eine oder mehrere der folgenden klinischen Anzeichen: eingeschrankte
Kieferbeweglichkeit, Muskelhypertrophien, Zungen- oder Wangenimpressionen,
ggf. mit dem Auftreten einer Verhornungsleiste im Planum bukkale,
Gingivarezessionen, Attritionen und Chipping oder Briiche an Restaurationen
(Murali et al. 2015). Es ist nicht einfach Ursachen und Symptome von Bruxismus
genau zu differenzieren. So kann zum Beispiel eine Malokklusion oder auch
Schlafstdrungen Ursache und Folge von Bruxismus sein (Rugh 1992). Otalgie
kann ebenfalls aus Bruxismus resultieren. Der genaue Zusammenhang ist bis
heute ungeklart. Diskutiert werden neuromuskulare Verbindungen zwischen
Innenohr und der mimischen Muskulatur bzw. der Kaumuskulatur, Ursachen in
der Embryonalentwicklung und Projektionsschmerzen auf Grund der

anatomischen N&he zu den Kiefergelenken (Ahlers 2011).

Bruxismus kann aber nicht nur kraniale Auswirkungen haben. Das
craniomandibulédre System ist funktionell eng mit weiteren Bereichen des Korpers

verbunden und hat somit Einfluss auf die gesamte Koérperstatik (Desmedt 1980).
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So kann es durch Aufbeil3en auf eine Aufbissschiene zu einem stabilisierenden
Effekt kommen. Daraus lasst sich folgern, dass eine Malokklusion negativen
Einfluss auf die Stabilitat des neuromuskularen Systems haben kann (Gangloff et
al. 2000, Sakaguchi et al. 2007).

Ein haufig untersuchter Zusammenhang ist der zwischen Bruxismus und CMD.
Patienten mit Symptomen einer CMD weisen zu circa 70% Anzeichen fir
Bruxismus auf (Lavigne 1995). Auf Grund uneinheitlicher Studiendesigns
bezogen auf Diagnostik und Differenzierung zwischen Wach- und
Schlafbruxismus konnte Bruxismus als préadisponierender oder unterhaltender
Faktor von CMD nicht eindeutig widerlegt oder bestétigt werden (Peroz et al.
2019). Studien, bei denen Bruxismus anamnestisch und/oder Kklinisch
diagnostiziert wurde, belegen wiederum einen Zusammenhang zwischen
Bruxismus und CMD. Unter anderem wurden Schlifffacetten als Indikator fur
Bruxismus gesehen. Schlifffacetten kénnen auch durch andere Ursachen wie
natlrlichen Zahnhartsubstanzverlust oder Abrasion bedingt oder schon mehrere
Jahre alt sein und sind somit kein Hinweis auf ein aktuelles Bruxismusgeschehen
(Jimenez-Silva et al. 2017, Manfredini et al. 2010).

1.6 Diagnostik und Symptomatik bei Bruxismus

Typische Symptome des Bruxismus sind Schmerzen im Nacken - und / oder
Schlafenbereich - vor allem nach dem Aufstehen - Schmerzen in den
Kiefergelenken, Schmerzen in der Kaumuskulatur, Kopfschmerzen und eine
Beeintrachtigung der Lebensqualitéat (Lavigne et al. 2008, Svensson et al. 2008).
Mit Hilfe eines speziellen Anamnesebogens kénnen Patienten gezielt nach dieser
Symptomatik befragt werden (Murali et al. 2015). Beantwortet der Patient einige
der Fragen positiv, so ist ein Bruxismus “moglich”. Werden zusatzlich klinische
Parameter berlcksichtigt, wie Attritionen, Zungen- bzw. Wangenimpressionen,
Hypertrophie der Kaumuskeln, eingeschrankte Kiefer6ffnung, Gingivarezessionen
und haufiges technisches Versagen von Rekonstruktionen oder Fullungen, gilt ein
Bruxismus als ,,wahrscheinlich” (Lobbezoo et al. 2013, Lobbezoo et al. 2018,
Murali et al. 2015). Um den Grad und das Voranschreiten der Attritionen zu
bestimmen sind Zahnverschlei3-Screenings ein guter Indikator. Eine mdgliche

Screening Methode, die besonders fur attritionsbedingten
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Zahnhartsubstanzverlust geeignet ist, ist das ,,Tooth Wear Evaluation System*
(TWES). Hier wird vereinfacht erklart sechstantenweise beurteilt, ob
Schlifffacetten vorhanden sind und wenn ja, wie hoch der aktuelle hdchste
Zahnhartsubstanzverlust ist (fir palatinale Flachen eine 3-Punkt-Ordinalskala, ftr
okklusale Flachen eine 5-Punkt-Ordinalskala). Wird hier in einem oder mehreren
Sextanten ein Grad 2 oder hdher erreicht, wird eine detaillierte Untersuchung
angeschlossen. Hierbei werden die Kriterien des TWES auf alle Zahne einzeln
angewendet und dokumentiert. Die gewonnenen Ergebnisse dienen als
Grundlage fur die Entscheidungsfindung einer potenziellen Therapie und kénnen,
wenn sie regelmafig durchgefuhrt werden, den Verlauf der Attritionen darstellen.
Somit kdénnen auch Rickschlisse auf den Status (akut oder ruhend) des
Bruxismus gezogen werden (Wetselaar et al. 2016). Seit 2020 existiert eine
Uberarbeitete Version des TWES, das TWES 2.0. Hier wurden einige
Verbesserungen vorgenommen, unter anderem wurde aus der 3-Punkt-
Ordidalskala fur palatinale Flachen eine 5-Punkt-Ordinalskala, um eine bessere
Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten. Um den Verschleil3 von direkten und
indirekten Restaurationen ebenfalls beurteilen zu kénnen, wurde auch hier eine
Skala definiert und mit in das TWES 2.0 aufgenommen. (Wetselaar et al. 2020)

Eine weitere Moglichkeit zu erfassen, ob Patienten akut knirschen, ist die
Indikatorschiene. Hierbei handelt es sich um eine im Kontaktbereich eingefarbte
Schiene. Sie lasst Ruckschlisse auf das aktuelle Ausmal? der Knirschaktivitat zu
(Ommerborn et al. 2015). Diese birgt jedoch das Risiko einer Verfalschung der
Ergebnisse auf Grund von Missempfindungen bedingt durch das Tragen der

Indikatorschiene.

Die definitive Diagnostik ist aktuell immer noch mit hohem Aufwand verbunden
und kann nur mit Hilfe der Polysomnographie (PSG) gestellt werden (Lobbezoo et
al. 2013). In einem Schlaflabor werden (ber mindestens zwei Né&chte
verschiedene Parameter aufgezeichnet (Hasegawa et al. 2013). Hierbei werden
neben einer Elektroenzephalographie (EEG), die Augenbewegungen
(Okulographie) erfasst und die Kaumuskelaktivitat elektromyographisch
aufgezeichnet (Elektromyographie, EMG). Dartber hinaus wird der Blutdruck
kontrolliert, die Herzfrequenz mittels Elektrokardiogramm (EKG) aufgezeichnet

und audiovisuelle Aufzeichnungen angefertigt (Trindade Mde et al. 2014). Die
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Untersuchung im Schlaflabor kann durch das Tragen einer speziellen Schiene
(BruXense) unterstitzt werden. Diese Schiene enthalt Sensoren, die wahrend
des Tragens Daten wie Haufigkeit, L&nge und Intensitat der Bruxismusepisoden
sammeln kann. Diese Daten konnen Anhaltspunkte fur die Diagnose und spatere
Therapie sein (Robin et al. 2022). Eine weitere Mdglichkeit Schlafbruxismus zu
diagnostizieren und zu Uberwachen, ist eine piezoelektrische Detektorschiene.
Die ersten Ergebnisse sind im Vergleich EMG als

zum tragbaren

vielversprechend zu werten (Aoki et al. 2022).

Ein Wachbruxismus kann mit Hilfe dieser Methode jedoch nicht diagnostiziert
werden. Eine Mdglichkeit Hinweise auf einen bestehenden Wachbruxismus zu
finden, ist die Selbstbeobachtung und -kontrolle. Diese kann z.B. auch mittels
einer Brux-App stattfinden. Die gesammelten Daten dieser Apps konnen dann
dem Zahnarzt Hinweise auf das Vorhandensein eines Wachbruxismus geben
(Colonna et al. 2020).

Eine weitere Moglichkeit Wachbruxismus zu diagnostizieren, ist die Anwendung
von portablen EMG-Geraten. Gerate der neueren Generation kombinieren
zusatzlich die Herzfrequenz, die vor Knirschbeginn ansteigt, mit der EMG-
2015). die

Knirschgerausche akustisch auf (Mizumori et al. 2009).

Ableitung (Castroflorio et al. Ein weiteres Gerat zeichnet

Wird mit Hilfe von Instrumenten, wie dem EMG, Bruxismus nachgewiesen, gilt er
als definitiv (Lobbezoo et al. 2013).

Diagnoseeinteilung
Wach- und
Schlafbruxismus

Einstufungskriterien Anzeichen / Symptome

Schmerzen im
Kiefergelenk/Kaumuskulatur/Nackenmuskulatur,
Kopfschmerzen (v.a. im Schlafenbereich),
Uberempfindliche Zahne, schlechte Schlafqualitat,
Zahnbeweglichkeit ohne parodontale Probleme

Positive Hinweise aus

o anamnestischer Befragun
maoglich gung

Positive Hinweise aus
klinischer Untersuchung

Nicht kariéser Zahnhartsubstanzverlust, Zungen- oder
Wangenimpressionen, Hypertrophie der

wahrscheinlich

mit oder ohne positive
Hinweise aus
anamnestischer Befragung

Kaumuskulatur, Gingivarezessionen, eingeschrankte
Kieferdffnung, haufiges technisches Versagen von
Restaurationen und Fillungen, Verhornungsleiste im
Planum bukkale

definitiv

Positive instrumentelle
Befunde (z.B. EMG) mit
oder ohne positive
Hinweise aus
anamnestischer und/oder
klinischer Untersuchung

Erfassung von Sauerstoffsattigung des Blutes,
Unterkieferbewegungen, Knirschgerausche,
Herzfrequenz, Hirnstréme, Kaumuskelaktivitét,
Augenbewegungen

Tabelle 1: Diagnoseeinteilung bei Wach- und Schlafbruxismus
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Im Jahr 2019 wurde von der Deutschen Gesellschaft fir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT) ein Bruxismus-Screening-Index entwickelt, der bei der
Diagnose von Bruxismus in der Praxis helfen soll. Wahrend des Screenings
werden vier anamnestische Fragen gestellt und drei verschiedene Klinische
Befunde erhoben (Abbildung 1). Jede Antwort wird mit einem oder zwei Punkten
bewertet. Am Schluss werden alle Punkte addiert. Ein Punktwert von eins deutet
auf einen maoglichen Bruxismus hin, bei einem Punktwert von zwei oder mehr liegt

ein wahrscheinlicher Bruxismus vor (Ahlers et al. 2020).

o . Y o ¢
e DGFDT : DGFDT
/ a Deubsche: Geselsehatt fir Deutsche Geselischaft fiir
= Funizicnsdizanastit und -theraz " 4 Funktionsdiagnestik und -therapie
Die Funktionsgesellscha Die Funktionsgeselischaft

[ BRUXISMUS-SCREENING-INDEX (BSI) J [ BRUXISMUS-SCREENING-INDEX (BSI) ]

der Deutschen Gesellschaft fiir } vder Deutschen Ge;ell;chaft fiir
Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)

Zur Abschitzung des Bruxismusrisikos im Rahmen der
iche

Patientennummes Name, Vomame ‘Geburisdatum Unfersuchungsdatum
Durchfiihrung des Bruxismusscreenini )

Anamnese (A) ja | nein ( 9 9
Al Selbstauskunft oder Bericht von Angehérigen Uber Knirschen oder Anamnese:

Klap pern mit den Zihnen 1. Selbstauskunft oder Bericht von Angehérigen:

Bei einer positiven Antwort liegt mdglicherweise Bruxismus vor.
A2 Beschwerden der wie Eine Absicherung erfolgt durch die Erhebung weiterer anamnestischer
Ermidung/vor Steifigkeit und klinischer Anzeichen und Symptome.

2. Beschwerden der Kaumuskulatur:

43 Vor Je nach zeitlichem Auftreten Hinweise auf tageszeitlich unterschiedliche
Bruxismusaktivitat.
A4 Empfindliche Z5hne 3. 5
Im Zs mit lokalen Schmerzen der Mm. temporales.
Uniersuchung (U) ja | nein 4. Empfindliche Zéhne:

Typischerweise mehrere Zahne in beiden Kiefern einer Seite oder
im gesamten Kieferbereich.

UL Masseterhypertrophie
Untersuchung:

1. Masseterhypertrophie:
Bilaterale Palp: der suche im entsp: Zustand
und bei Kieferschluss. Haufig auch visuell erkennbar.

Ein- und/oder beidseitiges Auftreten.

U2 Kongruente Schlifffacetten in exzentrischer Okklusion

U3 Zungen- und/oder Wangenimpressionen von Zihnen

2. i in i Okklusion:

Kénnen unabhangig vom gegenwirtigen Geschehen auch auf
Bewertung Bri ivi in der hindeuten. Sie sind im
[] Bruxismus unwahrscheinlich (Null Punkte, A1 bis U3 sind mit ,nein” beantwortet) 24 mit Ol
[] méglicher Bruxismus (1 Punkt, nur A1 wird mit ,ja* beantwortet) 3. Zungen- und/oder Wangenimpressionen von Zihnen:
o Typisch unmi im g mit Kieferp

[ wahrscheinlicher Bruxismus (ab 2 Punkte, einer der Punkte A2 bis U3 wird mit “ja" beantwortet) Anhaltende Aktivitst kann zu b in der

Berach rung des BSHW artes: Eine pasithe Antwort auf die Frage AL wird mit sinem Punict bewertet. fiihren (Linea alba).

positie Antworten sufdie Fragen A2 A8 sowse pastive Befunds bel den Literuchungen UL U2 B 5en die BEwarung Tt Jeweis 2 PUnten Sus.

[ ——r—— inkenzat des Bandomuz a0z

i g | Ablers Wt (D16 Peroe Walowski 12618
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Abbildung 1: Bruxismus-Screening-Index (BSI) der deutschen Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik
und -therapie (DGFDT) (Ahlers et al. 2019)

Im Anschluss an die Auswertung des Screenings missen passende Mal3hahmen
eingeleitet werden. Bei Vorliegen eines wahrscheinlichen Bruxismus sollte ein
CMD-Screening (Abbildung 2) angeschlossen werden, um weitere Folgen des
Bruxismus auszuschlie3en oder zu bestatigen (Ahlers et al. 2020). Hierbei wird
anamnestisch der Patient nach Schmerzen im Schléfen- oder Gesichtsbereich

gefragt, nach Schmerzen im Kiefer- oder Kiefergelenk oder nach Schmerzen bei
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der Kieferoffnung oder beim Kauen. Auf3erdem wird mit dem Patienten
besprochen, ob Limitationen oder Blockierungen bei der Kiefer6ffnung aufgefallen
sind. Bei der klinischen Untersuchung werden die Kaumuskulatur und die
Kiefergelenke palpiert und es wird darauf geachtet, ob Schmerzen ausldsbar
sind. Dartber hinaus wird kontrolliert, ob die Kiefer6ffnung limitiert ist,
Kiefergelenksgerausche auffallen oder ob Okklusionsstérungen vorliegen. Wird
eine dieser Fragen mit ja beantwortet, kann bzw. sollte eine Funktionsanalyse

angeschlossen werden (Peroz et al. 2020).

[ CMD-SCREENING (CMD-BASISDIAGNOSTIK) J ; ) @ DGFDT
der Dautschan Sesalischatt ir Funkfionsdagnosti L/‘ Dvutsche Ge ‘«‘_y far

und -thanapie (DSFOT Din Funktionsgesetischaft

der Deutschan Gesolischatt tir Funktonsclagnostic
und theraple (DGFOD

Potnlenmamman Fams, Vomams Seiburiucohom Unberuchungudofum

[ CMD-SCREENING (CMD-BASISDIAGNOSTIK) ]

Anamnese (A} ja | nein McRaRon

Vor restourativer und/oder kieferorthopadischer Behandlungsplanung

A Haben Sie einmal wochaniich oder hautiger Schmewen und zur Abgrenzung unidarer Kiofor- und Gesichisschmerzen
und/cder orofazialer Dystunktionon

= im Schifien- oder Goschisoarsich,
( Durchfiihrung Basisdiognosﬁkj
= imi Kiofor odor Kicdangatarnik

+  bel der Kieterééinung ader beim Kauen Untersuchung:
1. Sohmerz Kaumuskulatur:
und/ader bet Palpation der Reteronzmuskoin M. semporalis und

M. masseser superficialis (. B nach DC/TMD)

= Schwicrighoion cdor Blookisrungen ool dor Kiefarafnung?
2.Schmerz Kietergelenk:

bet pra- cder ink iarer Palp des K s (z B. noch DC/TMD)
oder bol Kieteroftnung
Untersuchung () nein 7
3. Uimitation aktive Kieferdtinung (< 40 mm):

(wiederhoite) maximale Kieterdttnung (auch bel Vorlegen von Schmer) +

Messung mit Linoal ader Boorendonk-Scheeblehre etc.
i Schemars Boumusiokatur? d

4. Okkiusionsstdrungen:
Pritung habituelle Okklusion (HO) mit Sikmssock- odor Ckklusionsiole cdar
W Schmen Kietergolank? visuoll oder mitiels Okklusionsgeeduschen

5. Kiefergelenkgerausche (Knacken oder Reiben):

el pra- oder ntraaurikularer Palpation des Kiofergelonks (2. 8. nach DC/TMD)
& Limiation Kieferdfinung? oder bel Kieterdtinung
Das aleinige Auttreten von Kietergalkenkgerduschen ohne Bestohen von

Schmerzen oder Funktionsenschrankungen bedingt in der Regel keine
& Okidusionssharurgan? Durchihrung einer arweiterten Diognostik
Konsequenz fiir erweiterte Diagnostik
U Kictorgalonkgarauicho? [ (in. Funkticnsanaiyze, Sidgobung ofc )

1 x [l Krterum jo = Erweitere Diognosti solife curchgatinrt werden.
1x gelbes’ Krterum jo = Erweliere Diognosti kann curchgetinet werden

Copvignt OF Fert Lage Wisnlel Veows | Al S O CovaFe OB s e Veerler Wckcwsts Abies 0

Abbildung 2: CMD-Screening (CMD-Basisdiagnostik) der Deutschen Gesellschaft fur
Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) (Peroz et al. 2020)

1.7 Therapieméglichkeiten

Zur Behandlung von Bruxismus gibt es je nach Ausléser verschiedene Anséatze
und Therapieoptionen. Oft werden auch Behandlungsmethoden kombiniert.
Teilweise gehen die MalRnahmen auch ineinander tber und sind nicht exakt
gegeneinander abzugrenzen. Die folgenden Abschnitte sollen einen Uberblick

Uber die aktuellen Therapieoptionen bei Bruxismus geben.
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1.7.1 Psychotherapeutische Ansatze

Psychotherapie zur Behandlung von Bruxismus setzt vor allem auf kognitive
Verhaltenstherapie. Das bedeutet, dass die Patienten lernen sich selbst zu
beobachten, ihr Verhalten zu reflektieren und unerwiinschte Verhaltensweisen zu
unterbrechen. Kombiniert werden diese Verfahren haufig mit
Entspannungstraining wie der progressiven Muskelrelaxation (PMR) nach

Jacobsen (Peroz et al. 2019).

Eine Studie von Trindade und Mitarbeitern hat zwei Patientengruppen
miteinander verglichen. Eine Gruppe wurde mittels einer Okklusionsschiene und
kognitiver Verhaltenstherapie behandelt. Die Kontrollgruppe erhielt zur Therapie
alleinig eine Okklusionsschiene. Die Gruppe, die mittels Okklusionsschiene und
kognitiver Verhaltenstherapie behandelt wurde, wies eine geringere Ruheaktivitat
im 4-Kanal-Elektromyogram auf, als die Gruppe, die ausschliel3lich mittels

Okklusionsschiene therapiert wurde (Trindade et al. 2015).

1.7.2 Pharmakotherapie

Verschiedene Studien haben unterschiedliche Medikamente zur Behandlung von
Bruxismus auf deren Wirksamkeit hin untersucht. Mit einbezogen wurden
dopaminerge Substanzen, Antidepressiva, Antikonvulsiva, Antihistaminika,
Muskelrelaxantien und Alpha-1-Antagonisten (Falisi et al. 2014, Winocur et al.
2003). Besonders haufig wird die Auswirkung von Botulinumtoxininjektionen in

Kaumuskeln untersucht (Tinastepe et al. 2015).

Die Studiendauer ist haufig kurz, die Designs der Studien sehr unterschiedlich
und die Dosierungen der Medikamente nicht vergleichbar, sodass keine
signifikanten Ruckschlisse auf die Wirksamkeit einzelner Medikamente gezogen
werden konnen. Daruber hinaus treten haufig unerwinschte Nebenwirkungen
auf. Die Medikation wird aul3erdem im ,,Off-Label-Use” angewendet, wodurch
eine strenge Indikationsstellung notwendig ist (Macedo et al. 2014, Peroz et al.
2019).

Die ultraschallkontrollierte Injektion von Botolinumtoxin in den Musculus masseter
fuhrt zur Schmerzverminderung und zur Reduktion der Intensitat der Aktivitat des

Kaumuskels. Die Anzahl der Bruxismusepisoden bleibt jedoch unverandert (de
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Mello Sposito et al. 2014, Shim et al. 2020). Laut einer Studie aus dem Jahr 2019
kann bei Patienten, die mit Botulinumtoxin behandelt werden, eine
Okklusionsschiene sogar uberflissig werden (Yurttutan et al. 2019). Die Sorte
des Botulinumtoxins sowie die Dosis sind noch nicht definiert. Darliber hinaus
findet auch hier die Anwendung nur im ,,Off-Label-Use* statt (Fernandez-Nunez
et al. 2019).

1.7.3 Physiotherapie und weitere manuelle Therapie

Die Behandlung von Bruxismus mittels Physiotherapie und weiteren manuellen
Mallnahmen wie Fangopackungen, Eisanwendungen und Ultraschall soll dem
Patienten helfen die kérperlichen Auswirkungen von Bruxismus zu lindern. Dazu
gehoren unter anderem Kiefermuskelverspannungen, -verhartungen, -
schmerzen, -ermudungen, ggf. kombiniert mit Kieferbewegungseinschrankungen.
Dazu kommen konnen auch noch Schmerzen und Gerdusche im Kiefergelenk,
die ebenfalls mittels manueller Mal3hahmen therapiert werden. Darlber hinaus
kann die Physiotherapie Einfluss auf die Korperhaltung nehmen und den
Patienten anleiten, sein Verhalten bewusster wahrzunehmen und gezielt zu
beeinflussen. Auch Anleitungen zur Eigenmassage und das Erlernen von
Entspannungstechniken tragen zur Schmerzreduktion bei (Feurer 2020, Peroz et
al. 2019).

Massagetherapie  trdgt zu einer  signifikanten  Verbesserung  der
Funktionseinschrankungen und des Schmerzlevels bei. Eine Kombination von
Massage und Schienentherapie bringt jedoch die besten Ergebnisse (Gomes et
al. 2015).

Immer h&ufiger werden Kinesio Tapes zur Behandlung muskularer Beschwerden
eingesetzt. Eine Kombination von Kinesio Taping und manueller Therapie fuhrt
vor allem bei Patienten mit durch Bruxismus verursachten Beschwerden im
Schlafenbereich zu einer starkeren Abnahme der Schmerzen, als bei Patienten,
bei denen ausschlie3lich manuelle Therapie angewendet wird (Volkan-Yazici et
al. 2021).
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1.7.4 Hypnotherapie

Haufiger Ausléser von Bruxismus ist emotionaler Stress (Ahlberg et al. 2013). Die
Hypnose versucht bei der Aufarbeitung von vergangenen Traumata und
Stressauslosern zu helfen und den Patienten dadurch zur Entspannung zu
verhelfen. Hypnosetherapie kombiniert mit Selbstbeobachtung, Schienentherapie
oder manueller Therapie fuhrt zu einer deutlichen Abnahme von nachtlichen

Knirschgerauschen und Muskelverspannungen (Clarke et al. 1991, Dowd 2013).

1.75 Biofeedback

Biofeedback ist eine Technik zu Selbstregulierung. Patienten lernen bestimmte
unbewusste korperliche Prozesse zu kontrollieren. Sie bekommen mittels
geeigneter Medien visuelle, taktile oder auditive Hinweise, sobald sie das
unerwinschte Verhalten ausfihren. Somit haben sie die Mdglichkeit auf ihr
Verhalten zu reagieren und in die gewtinschte Richtung umzulenken (Frank et al.
2010).

Die Patienten bekommen im Wachzustand mittels bestimmter Schienen oder
tragbarer EMG-Biofeedback-Gerate Ruckmeldung Uber den Grad ihrer
Kaumuskelanspannung und kdnnen die Anspannung bewusst reduzieren. Hier
zeigt sich jedoch bezogen auf einen kurzen Zeitraum eine deutliche Reduktion
der Bruxismusaktivitdit (Watanabe et al. 2011). Ebenso kann ein tagsuber
durchgefuhrtes  Biofeedbacktraining, Uberwacht durch EMG, positive
Auswirkungen auf die Regulierung der Bruxismusepisoden wéhrend des Schlafs
haben (Saito-Murakami et al. 2020, Sato et al. 2015).

Die Biofeedbackschiene BruXane kann auch zur Therapie von Schlafbruxismus
eingesetzt werden. Sie gibt Uber Vibrationen, ausgeldst durch einen integrierten
Drucksensor, Ruckmeldung an den Trager, wenn dieser zubeild3t. Durch die
Vibrationen wird der Patient unterbewusst auf seinen Bruxismus hingewiesen und
der Kaudruck lasst nach. Diese Schiene wird nachts getragen. Der Patient wird
dadurch nachweislich nicht in seinem Schlaf gestort. Es setzt ein
Lernmechanismus ein, der den Trager darauf, trainiert weniger und kirzer zu
knirschen. Die wahrend der Nacht getragene Biofeedbackschienen zeigen im

Vergleich zu adjustierten Aufbissschienen eine statistisch signifikante Reduktion
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von Dauer und Anzahl der Bruxismusepisoden und verbessern das allgemeine
Wohlbefinden des Patienten. Dieser Effekt halt auch tber die Tragedauer hinaus

an (Bergmann et al. 2020).

1.7.6 Definitive okklusale MalRhahmen

Zu den definitiven okklusalen MaRnahmen zahlen EinschleifmalRnahmen und
Wiederherstellung der Okklusion mittels direkter (z.B. Composite) und indirekter

(z.B. Keramik) Restaurationen.

Der Versuch der okklusalen Rehabilitation mittels Einschleifmal3nahmen stellt

keine sinnvolle kausale Therapie dar (Tsukiyama et al. 2001).

Hat Bruxismus zum Zahnhartsubstanzverlust und somit zu einem abgesunkenen
Biss oder anderen dauerhaften okklusalen Interferenzen gefiuhrt, sollten diese
dauerhaft durch konservative Maflinahmen (Fullungen) oder mit Hilfe definitiver
prothetischer Versorgungen (Bisshebung mittels Onlays, Kronen, Brlcken,
Veneers etc.) behoben werden (Mengatto et al. 2016). Auf Grund der tbermafig
starken Belastung ist die Misserfolgsrate bei Patienten mit Bruxismus erhéht (de
Souza Melo et al. 2018). Die Uberlebensrate der Restaurationen bei Patienten mit
Bruxismus ist noch nicht ausreichend erforscht. Eine Schiene zum Schutz vor

weiteren Abrasionen im Anschluss an die Rehabilitation ist empfehlenswert.

1.7.7 Aufbissbehelfe

Ein Aufbissbehelf ist ein herausnehmbares Behandlungsmittel und bedeckt die
Okklusalflachen eines Zahnbogens ganz oder teilweise. Es hat unter anderem die

Aufgabe die Zahne vor weiterer Attrition zu schitzen (Macedo et al. 2007).

Die Wirkungsweise von Schienen ist noch nicht abschliel3end geklart. Hierzu gibt
es verschiedene Hypothesen. Die klassischen Hypothesen zur Wirkungsweise
von Okklusionsschienen umfassen folgende Punkte: Placebowirkung,
Repositionierung der Kondylen, Aktivitdtsreduktion der Muskulatur durch
Veranderung der vertikalen Dimension, biomechanische Entlastung der
Kiefergelenke, verhaltenstherapeutische Wirkungen und die Beseitigung
okklusaler Stérungen / Reduzierung von Parafunktionen (Dao et al. 1998). Alle
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diese Hypothesen wurden weitestgehend widerlegt (Dao et al. 1998, Rues et al.
2011, Schindler et al. 2007, Turp et al. 2012).

Aktuell werden folgende Hypothesen diskutiert (Schindler et al. 2013). Die erste
Hypothese besagt, dass es im Laufe der Schienentherapie zur zeitweisen
Reorganisation der muskularen Funktionsmuster und somit zu Gelenkentlastung
kommen soll. Diese Hypothese ist eine maogliche Erklarung zur Wirkung der
Schienentherapie (Ettlin et al. 2008, Schindler et al. 2005, Turp et al. 2003).
Durch die Entspannung der Muskulatur kommt es innerhalb des Muskels zu einer
besseren Durchblutung und somit zu einer besseren Versorgung mit Sauerstoff.
Dies steht im Zusammenhang mit einer deutlichen Verringerung von
bruxismusbedingten Kaumuskelschmerzen (Ispirgil et al. 2020). Durch die
Schiene entsteht eine gleichméRige bilaterale Belastung, die dabei hilft, die
Muskulatur zu entspannen und bruxismusbedingter Abnutzung und Deformation
der Kiefergelenke vorzubeugen (Gholampour et al. 2019). Dartber hinaus tragt
sie dazu bei, die Anzahl und Intensitdt von Bruxismusepisoden wéahrend des
Schlafes zu reduzieren (Guaita et al. 2016, Manfredini et al. 2015). Ebenfalls
kommt es zu einer Hemmung der Kaumuskulatur durch Aktivierung nozizeptiver
Leitungsbahnen. Durch die horizontale Belastung der Zahne, wie bei einer
Schiene mit seitlichem Aufbiss, kommt es zu einer Zugbelastung innerhalb des
Parodontiums. Dadurch kommt es zur Aktivierung der Nozizeptoren und somit zu
einer Verminderung der nachtlichen Kaumuskelaktivitat (Lund et al. 1991). Eine
weitere Hypothese besagt, dass wenn Patienten durch das regelmaRige Tragen
der Schiene eine Schmerzreduktion erfahren, es zu einer Herabsetzung der
Aktivitat in bestimmten Bereichen des Gehirns, wie zum Beispiel der rechten
anterioren Insula, kommt. Diese Beeinflussung zerebraler Aktivierungsmuster
durch eine Schienentherapie ist per funktioneller Magnetresonanztherapie
nachgewiesen (Kordass et al. 2007, Lickteig et al. 2013, Lickteig et al. 2012,
Lotze et al. 2012). Die letzte Hypothese besagt, dass es durch eine unilaterale
Erhohung der betroffenen Seite um mindestens 0,4 mm zu einer mikrodistraktiven
Wirkung und somit zu einer Entlastung des betroffenen Kiefergelenkes kommt.
Diese Entlastung fuhrt wahrscheinlich zu einer Rehydrierung des
Knorpelgewebes und zu einer Lageverdnderung von Diskus und Kondylus.
Dieser Effekt kbnnte Regenerationsprozesse unterstitzen. Ebenfalls konnte es

dadurch zu einem Zug an intrakapsularem Gewebe kommen, der wiederum
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entziindungshemmende Zytokine aktiviert (Bader et al. 2010, Bote et al. 2013,
Schindler et al. 2009). Ebenfalls gibt es Hinweise darauf, dass Schienen einen
positiven Einfluss auf die Anzahl der Bewegungen des Unterkiefers haben und
die Position der Kondylen bei Patienten mit Bruxismus verbessern (Skaricic et al.
2020). Diese Ergebnisse stammen aus Studien mit einer geringen Anzahl an
Probanden, weswegen die Ergebnisse kritisch gesehen werden sollten und noch

weiterer Forschungsbedarf besteht.

Die Wirkung der Schienentherapie ist noch nicht abschlielend geklart. Eine

Kombination der oben genannten Hypothesen ist am wahrscheinlichsten.

Die Okklusionsschienen kénnen aus weichem oder hartem Material hergestellt
werden. Temporar haben beide Schienenvarianten den Effekt, die
Kaumuskelaktivitat und damit verbundene Schmerzen zu verringern. Jedoch
fuhren weiche Schienen nach einiger Zeit erneut zu einer Erh6hung der
Kaumuskelaktivitat, weshalb sie zur Bruxismustherapie nicht empfohlen werden.
Darlber hinaus haben harte Schienen den Vorteil, dass sie die Zahnstellung
stabilisieren (Lobbezoo et al. 2008). Die vertikale Dimension der Schienen ist
ebenfalls entscheidend fur den Erfolg. Schienen mit einer Bisserhohung von 3
mm sind effektiver als Aufbissbehelfe mit einer vertikalen Dimensionserhéhung
von 6 mm (Manfredini et al. 2015). Eine Studie von 2022 kam ebenfalls zu dem
Schluss, dass eine Schiene mit einer Hohe zwischen 2 und 4 mm zu einer
Verbesserung der stomatognathen Situation beitragt (Bilir et al. 2022). Die durch
die Schienen verursachten Bisserh6éhungen fihren zu einer Umprogrammierung
des neuromuskularen Systems im Bereich der Kaumuskeln und somit zu einer
Neueinstellung der Muskeln. Dadurch kann man ableiten, dass ein
intermittierender Gebrauch effektiver ist als ein regelmaliges Tragen der
Schiene. Wird die Schiene regelmaldig getragen, setzt eine Gewodhnung ein und
der Bruxismus kann zurlckkehren oder sich erneut verstarken (Jokubauskas et
al. 2018).
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Wachbruxismus Schlafbruxismus

Diagnostikmittel I&sst keine Unterscheidung zwischen Wach- und Schlafbruxismus zu:
Anamnese, klinische Untersuchung, Bruxismusscreening

Diagnose-
mOQI'Chke|ten Indikatorschiene Indikatorschiene
Selbstbeobachtung Polysomnographie
Portable EMG-Geréte Piezoelektrische Detektorschiene
Psychotherapie, Pharmakotherapie, Physiotherapie und weitere manuelle Therapie,
Therapieoptionen Aufbissbehelfe
EMG-Biofeedback-Gerate Hypnotherapie

Biofeedbackschiene BruXane
Tabelle 2: Diagnosemdglichkeiten und Therapieoptionen bei Wach- und Schlafbruxismus

1.8 Klassifikation der Aufbissbehelfe nach Anwendungsgebiet

Je nach gewlnschtem Erkrankungsbild und angestrebtem Therapieergebnis gibt

es verschiedene Arten von Okklusionsschienen.

Man unterscheidet prinzipiell Relaxierungsschienen von Positionsschienen.
Relaxierungsschienen haben die Entkopplung der Okklusion und eine
Neuprogrammierung des neuromuskuldaren Systems zum Ziel, wahrend
Positionsschienen eine Veradnderung gegebenenfalls auch in der horizontalen
Position des Unterkiefers und damit der Kiefergelenke erreichen wollen (Ahlers
2011).

Zu den Relaxierungsschienen zahlen die Reflexschiene mit reduziertem Aufbiss
im Pramolarenbereich (Inzeptor), der Aqualizer und die Reflexschiene mit
gleichméaligem Aufbiss in allen Stitzzonen - entweder mit Front-Eckzahn-
Fuhrung oder mit Eckzahnfuhrung (Michigan-Schiene). Die
Positionierungsschienen umfassen Dekompressionsschienen,
Protrusionsschienen, Repositionierungsschienen und Vertikalisationsschienen
(Meyer et al. 2013).

Durch die Reflexschiene mit reduziertem Aufbiss im Pramolarenbereich sollen
parafunktionale Okklusionskontakte aufgehoben und das neuromuskulére System
umprogrammiert werden. Die Unterbrechung des gewohnten Regelkreises fiihrt
zu einer reflektorischen Reduzierung der Muskelaktivitat und somit zur

Entspannung der betroffenen Muskulatur (Meyer et al. 2013).

Der Aqualizer (Dentrade International e.K., Koln, Deutschland) ist eine
unkonfektionierte Schiene mit FlUssigkeitspolstern im Seitenzahnbereich. Sie

dient oft nur der voribergehenden Harmonisierung der OKklusion durch
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Aufhebung von Stdrkontakten bis zur Fertigstellung einer konfektionierten
Schiene. Sie verfolgt ebenfalls das Ziel der neuromuskuldren Entspannung
(Lerman 1987, Lerman 2011).

Eine Sonderform der Relaxierungsschiene stellt die Michigan-Schiene dar. Zur
Herstellung wird ein Zentrikregistrat bendétigt. Die Einstellung in der zentrischen
Kondylenposition  kombiniert mit  einer  Eckzahnfiuhrung und  dem
Okklusionsprinzip Freedom-in-centric soll zum Einstellen einer physiologischen
Kondylenposition und einer Neuprogrammierung von Bewegungsmustern des
Unterkiefers und somit zur Entspannung und Schmerzreduktion fihren (Ash et al.
1998).

Die Dekompressionsschiene fuhrt zur Entlastung und Distraktion des betroffenen
Kiefergelenks. Diese Art der Schienentherapie wird mit physiotherapeutischen
MalRnahmen kombiniert. Die Physiotherapie soll das beteiligte Gewebe, Kapseln,
Bander und Muskeln dehnen und somit zur langfristigen Entlastung des
Kiefergelenks fuhren. Wahrend der Laufzeit der Physiotherapie wird die Schiene

immer wieder an die verdnderte Situation angepasst (Meyer et al. 2013).

Die Repositonierungsschiene soll den Unterkiefer in einer knackfreien Position
halten und somit das Abgleiten des Diskus vom Kondylus zu verhindern. Somit
kann sich das gesamte stomatognathe System stabilisieren und die beteiligten
Gewebe sich an die neue Position anpassen. Das Ziel ist die Wiederherstellung
einer physiologischen knackfreien Kiefergelenksposition nach der Diagnose einer

anterioren Diskusverlagerung mit Reposition (Ahlers 2011).

Das Einsatzgebiet der Protrusionsschiene ist die Therapie bei Schnarchen oder
leichter obstruktiver Schlafapnoe. Diese stellt den Unterkiefer ventral ein und
verhindert ein Abgleiten des Unterkiefers nach dorsal wahrend des Schlafens.
Somit werden sowohl die Atemwege offen gehalten, als auch die bilaminére Zone
und das Kiefergelenk entlastet (Ash et al. 2006).

Vertikalisierungsschiene werden zur Erprobung einer neuen Bisshohe nach
abgesunkener Vertikaldimension eingesetzt. Dies geschieht oft in mehreren
Schritten, sodass sich das neuromuskulare System langsam an die neue
Situation adaptieren kann. Auch hier wir haufig begleitend Physiotherapie zur
Unterstitzung der Dehnung und Anpassung der Muskeln, Gewebe und

Ligamente eingesetzt. Nach der Erprobungsphase und bei Akzeptanz der neuen
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Bisshohe wird die definitive prothetische Versorgung eingegliedert (Meyer et al.
2013).

Der Schienentyp, der auch in dieser Arbeit beschrieben Studie genutzt wurde, ist
die Relaxierungsschiene mit gleichméRigem Aufbiss in allen Stitzzonen und mit
Front-Eckzahnfiihrung. Sie gilt als klassische Knirscherschiene. Das Ziel ist, auch
hier wieder eine Harmonisierung der Okklusion durch gleichméaRigen Aufbiss im
Seitenzahnbereich. Der in der maximalen Interkuspitation gestaltete Aufbiss lasst
keinen Bewegungsspielraum zu und somit kommt es bei einer
Laterotrusionsbewegung zur Disklusion der Seitenzdhne. Das Therapieziel ist
ebenfalls die Reduzierung von durch Knirschen und Pressen ausgeldsten
Muskel- und Kiefergelenksbeschwerden (Ash et al. 2006, Meyer et al. 2013).

mit Front-Eckzahn-
Fihrung

( ) Dekompressions-
Reflexschiene mit schiene
gleichmaRigem
Aufbiss ) ~ d
mit p N\
\ J Eckzahnfuhrung
) EEEEEE— (Michigan-Schiene) . )
Relaxierungs- Repositionsschiene
schienen Reflexschiene mit Positionsschienen
Ziel: Entkopplung reduziertem Aufbiss Indikation: Veranderung der N d
und . im Position des Unterkiefers und
Neu%rﬁg:jaergmler Pramolarenbereich damit der Kiefergelenke
neuromuskularen Protrusionsschiene
Systems \_ J/
4 N\ \_ J
Aqualizer Vertikalisations-
schiene
. J
Abbildung 3: Ubersicht Relaxierungsschienen Abbildung 4: Ubersicht Positionsschienen
1.9 Herstellungsarten von Okklusionsschienen

Zur Fertigung von Aufbissbehelfen existieren verschiedene Moglichkeiten. Je
nach zahntechnischem Labor stehen eine oder mehrere Herstellungsarten zur
Verfligung. Fur die Studie wurde ein Labor ausgewéhlt, das uUber alle drei
Fertigungsarten (konventionell tiefgezogen mit adjustiertem Aufbiss, CAD/CAM
gefrast und 3D-gedruckt) verfugt, die in dieser Studie untersucht wurden. So
sollte ein mdglichst hoher und gut zu vergleichender Qualitatsstandard erreicht

werden.
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1.9.1 Konventionelle Tiefziehschienen mit adjustiertem Aufbiss

Nach dem AusgieRen der Abformungen mit Superhartgips (Pico-Rock 280,
Picodent GmbH, Wipperfirth, Deutschland), Trimmen der Modelle und der
Einartikulierung in den Artikulator (SAM 2PX, SAM Prazisionstechnik GmbH,
Gauting, Deutschland) wird das Modell des Kiefers, in dem das Aufbissbehelf
angefertigt werden soll, in ein Granulat (Fullgranulat gerundet, Edelstahl,
Erkodent Erich Kopp GmbH, Pfalzgrafenweiler, Deutschland) im Tiefziehgeréat
(Erkoform-RVE, Erkodent Erich Kopp GmbH, Pfalzgrafenweiler, Deutschland;
Abbildung 3) eingebettet. Dabei muss darauf geachtet werden, dass das Granulat
bis zum gewilnschten Rand der spateren Schiene geht und das Granulat am
Ende glattgestrichen wird. Laut Herstellerangaben bedeutet das Tiefziehen tber 1
cm Modell einen Stéarkeverlust der Folie von 20 — 25%. Deswegen muss das
Modell mdglichst bis zum Rand der spateren Schiene in das Granulat
(Fullgranulat gerundet, Edelstahl) einbettet werden, um den Stéarkeverlust so
gering wie mdoglich zu halten. Es darf kein Granulat in den Dichtungen liegen
bleiben. Zum Tiefziehen wurde die Folie Erkodur klar, hart mit 2 mm Dicke des
Herstellers Erkodent (Erkodent Erich Kopp GmbH, Pfalzgrafenweiler,
Deutschland) gewahlt. Diese Tiefziehfolie hat den Vorteil, dass sie sich mit
Acrylaten, hier dem Kunststoff fur den Aufbiss, verbindet. Wahrend einer
Vorheizzeit von 1 min und 45 s wird die Folie in den Spannring eingelegt und
festgezogen. Anschliel3end wird der Ring mit der Folie unter die Heizung gezogen
und die Folie wird 1 min und 25 s erhitzt. Im Anschluss erfolgt das Tiefziehen der

erhitzten Folie tber das Modell unter Vakuum.
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Abbildung 3: Tiefziehgerat Erkoform-RVE (Erkodent Erich Kopp GmbH)

Die abgeklhlte Schiene wird vom Modell abgenommen und die Uberstehenden
Réander abgeschnitten. Zur Herstellung des Aufbisses wird der Kunststoff
(FuturaJet transpa, Schiutz Dental GmbH, Rosbach, Deutschland) nach
Herstellerangaben im Verhdltnis 2:1 (Pulver:Flissigkeit) angemischt und
aufgebracht. Der Aufbiss wird am Modell im Artikulator modelliert und
anschlieBend fur 30 Minuten bei einer Temperatur von 45°C im Drucktopf

(Palamat Elite, Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) auspolymerisiert.

Die Ausarbeitung und Vorpolitur erfolgten im Anschluss. Die Herstellungsdauer
einer solch konventionellen Schiene betragt zwischen 2 bis 3 Stunden.

Diese Art der Schiene ist laut Hersteller reparaturfahig und biokompatibel. Die
Reinigung erfolgt mit Wasser, Seife und einer weichen Zahnbirste. Das
Aufbissbehelf darf nicht unter zu warmem Wasser (>50°C) gereinigt werden, da

es sonst zu irreversiblen Verformungen kommen kann.

1.9.2 CAD/CAM gefraste Aufbissschienen (CLEARsplint®)

CAD/CAM steht fur Computer Aided Design / Computer Aided Manufacturing.
Diese Technologie erméglicht die computergestitzte Fertigung von Werkstiicken
wie zum Beispiel Schienen. Aufbissbehelfe konnen neben der in Kapitel 1.9
beschriebenen Methode mittels subtraktiver Methoden (Frasen) oder mittels
additiver Technik (Rapid Prototyping) hergestellt werden. Die frasende
CAD/CAM-Technologie wurde von Francois Duret 1971 in die Zahnmedizin
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eingefuhrt. Auf dem Dentalmarkt wurde erstmals 1985 das auch heute noch
bekannte Cerec-System von der Firma Siemens Dental (heute Dentsply Sirona,

Bensheim, Deutschland) vorgestellt (Schweiger et al. 2017).

Die Firma Astron (Astron Dental Corporation, Lake Zurich, lllinois, USA) bietet
ihre bewahrte CLEARsplint® Technologie auch als CAD/CAM-Version an. Die in
dieser Studie verwendete CLEARSplint® Schiene wird mittels Frastechnik
hergestellt. Das Material verfligt Uber eine thermoaktive Flexibilitdt, die eine
prazise Adaptation der Schiene an den Zahnbogen erlaubt. Somit ist der
Tragekomfort flr den Patienten stark erhoht und Spannungen werden minimiert.
Der Kunststoff ist laut Herstellerangaben Methylmethacrylat (MMA)-frei und damit
hypoallergen. Das fertige Produkt ist ebenso wie bei den konventionell

tiefgezogenen Schienen reparaturfahig.

Das Pulver und das Monomer (ClearSplint® CAD/CAM pro, Astron) werden laut
Herstellerangaben im Verhaltnis 1:0,7 angemischt und in einen vorher
ausgefrasten Blank (Abbildung 4) geflllt. Bis zur Weiterverarbeitung wird
gewartet, bis sich eine matte Haut auf dem Gemisch gebildet hat. Anschlie3end
wird der Blank fir mindestens 45 min bei 2 bar Druck und einer Temperatur von
50-53°C zur Aushartung in einen Drucktopf (Palamat Elite) gegeben. Parallel
werden am Computer die vorher aus Superhartgips (Pico-Rock 280)
angefertigten Modelle gescannt und die Schiene am Computer (Programm:
exocad DentalCAD, exocad GmbH, Darmstadt, Deutschland) modelliert.

atn

Abbildung 4: ausgefullter Blank vor dem Fréasen

Nach dem Auskihlen wird der Blank in der Frasmaschine (Imes Icore 550i,

Kentzler-Kaschner Dental GmbH, Ellwangen/Jagst, Deutschland; Abbildung 4)
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befestigt und die Daten der Computermodulation an die Frdsmaschine (Imes
Icore 550i) geschickt. Die Maschine frast die Schiene dann von grob nach fein
aus dem Block heraus. Nach der Beendigung des Frasvorganges wird die
Schiene aus dem Blank entfernt, auf das Modell aufgepasst, ausgearbeitet und
vorpoliert. Die Herstellung dauert hier 3,5 bis 4 Stunden, wobei allein 3 Stunden

auf den Frasvorgang fallen.

Abbildung 5: Frasmaschine Imes Icore 550i (Kentzler-Kaschner Dental GmbH)

Die Schiene muss vor dem Einsetzen vom Patienten kurz unter warmem Wasser
auf 40°C bis 50°C erwarmt werden. Nur dann ist eine optimale Anpassung
gewahrleistet. Die CLEARsplint® Schiene darf nur schonend mit Wasser, Seife

und einer weichen Zahnbiirste gereinigt werden.

1.9.3 3D-gedruckte Aufbissschienen

Der 3D-Druck z&hlt zu den additiven Fertigungsmethoden der CAD/CAM Technik.
Seit der Entwicklung der Stereolithographie (SLA), einer der relevantesten
Verfahren im Bereich des 3D-Drucks, patentiert 1983 durch Charles W. Hull, hat
sich der 3D-Druck immer weiterentwickelt (Raddatz et al. 2018). Da die
Herstellung aber vergleichsweise zeitaufwendig ist, hat sich das Verfahren noch

nicht Gberall durchgesetzt.

Auch bei dieser Methode werden zuerst konventionell Modelle aus Superhartgips
(Pico-Rock 280) hergestellt und diese werden im Anschluss per Laserscanner
(Tizian Smart Scan Plus, Schitz Dental GmbH, Rosbach, Deutschland)

digitalisiert. Die Modulation erfolgt mit einem speziellen Computerprogramm
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(exocad DentalCAD). Der 3D-Drucker Form 2 der Firma Formlabs (Formlabs
GmbH, Berlin, Deutschland; Abbildung 6) ist ein mit SLA arbeitender 3D-Drucker.

Abbildung 6: 3D-Drucker Form 2 der Firma Formlabs

Das Druckmaterial ist ein sehr lichtempfindliches Acrylharz (VarseoWax Splint,
Bredent Group, Senden, Deutschland). Die Schiene wird hier auf einer
Tragerschablone (Abbildung 7) schichtweise in bis zu 280 Schichten gedruckt.
Jede Schicht wird einzeln polymerisiert und anschlieBend wird eine neue Schicht
aufgetragen. Nach der Fertigstellung der Schiene wird die komplette Arbeit mit
96%-igem Ethanol gereinigt und die Schiene in einem Lichtharteofen (Formlabs
Form Cure, Formlabs GmbH, Berlin, Deutschland) bei 60°C fir 20 Minuten
nachpolymerisiert. AnschlieBend wird die Schiene von der Tragerschablone

getrennt, ausgearbeitet und vorpoliert.

Abbildung 7: Tragerschablone nach dem Entfernen der Schiene
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Die reine Druckzeit betragt 3 — 3,5 Stunden pro Schiene, die Zeit fur Scan und
Modulation umfasst nochmals ungefahr 1 Stunde. Hervorzuheben ist, dass bei
dieser Art der Herstellung der Materialverbrauch sehr gering ist, da kaum
Uberschiisse bei beim Drucken entstehen. Auch diese Schiene kann laut
Herstellerangaben repariert werden und darf nur mit Wasser, Seife und einer
weichen Zahnburste gereinigt werden. Laut Herstellerangaben ist das verwendete
Material sehr schlagzédh und weist eine hohe Formstabilitat auf. Die Lagerung der

Schiene sollte unter Lichtausschluss erfolgen.
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2 Fragestellung und Studienziel

Bruxismus ist ein Krankheitsbild, das ungefahr ein Viertel der Bevdlkerung -
zumindest temporar - betrifft (Manfredini et al. 2013). Zur Behandlung des
Bruxismus selbst und dessen Folgen sind Aufbissschienen aus Kunststoff lang
bewahrte Therapieoptionen: Sie schitzen einerseits die Zahne vor weiteren
Attritionen und Uberbelastungen, andererseits konnen sie zur Entkopplung des
neuro-muskularen Systems der Kaumuskulatur und damit zu einer Relaxation
dieser Muskelgruppen fuhren (Ahlers 2011). Die Okklusion dieser Schienen wird
individuell an den jeweiligen Patienten angepasst (adjustierte Aufbissschiene). Es
gibt unterschiedliche Mdglichkeiten der Herstellung einer solchen Schiene. Sie

werden schon lange angewendet und sind im klinischen Alltag etabliert.

In dieser klinischen Studie sollen folgende drei Herstellungsarten néher betrachtet
werden: konventionell tiefgezogene Schienen mit adjustiertem Aufbiss, CAD/CAM
— gefraste Schienen (sogenannte CLEARsplint®-Schienen) und 3D gedruckte

Schienen.

Hierbei sollen Vor- und Nachteile der Herstellungsmethoden Uber einen kurz-
bzw. mittelfristigen  Zeitrahmen untersucht  werden. Diese  drei
Herstellungsverfahren sollen unter anderem hinsichtlich ihrer basalen Passung,
der Zeit fur die okklusale Adaptation, Polierbarkeit, subjektiven Passung (Patient)

und ihres Tragekomforts evaluiert werden.

Die Studie soll zeigen, ob es signifikante Unterschiede hinsichtlich der
untersuchten Parameter gibt und ob sich eine Herstellungsart besonders eignet,
die an eine Schiene gestellten Anforderungen zu erfillen. Ebenfalls soll die
Studie aufdecken, wo es eventuell noch Defizite gibt und Verbesserungspotential
besteht. Diese Studie soll somit einen Beitrag zur Verbesserung von
Langlebigkeit und Patientenkomfort in der Schienentherapie leisten.
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3 Material und Methode

Auf den folgenden Seiten werden alle Vorgénge erlautert, die fir den Klinischen

und labortechnischen Teil dieser Arbeit nétig waren.

Zu Beginn wurde die aktuelle gesundheitliche Situation mit Hilfe von
Anamnesebdgen erfasst. In der gleichen Sitzung wurden die beiden Kiefer zur
Modellherstellung abgeformt und die Gesichtsbogenlbertragung vorgenommen.
Diese wurden zur Herstellung des Aufbissbehelfes in ein zahntechnisches Labor
geschickt. Nach Fertigstellung der Schienen wurden diese an die Kilinik
zurtickgeschickt und im Hauslabor unter Berlcksichtigung geeigneter Parameter
untersucht. Um verschiedene Parameter unabhéngig von der Herstellung im
Labor untersuchen zu kdnnen, wurde das Einschleifen der statischen Okklusion

der Aufbissbehelfe sowie die Endpolitur im hauseigenen Labor durchgefihrt.

Bei der Eingliederung am Patienten wurden erneut bestimmte Parameter

abgefragt. Die Kontrolle erfolgte drei Monate spater.

3.1 Patientenkollektiv

Das Studienprotokoll wurde der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der
Universitat Minchen zur Begutachtung vorgelegt. Diese bestétigte die ethisch-
rechtliche Unbedenklichkeit (Nr. 17-503, Votum in Anhang 1).

Das Patientenkollektiv setzte sich im Studienzeitraum von August 2017 bis
November 2018 aus Teilnehmern des Phantomkurses der Zahnerhaltung,
Studenten der klinischen Semester sowie Patienten der allgemeinen Ambulanz
der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie der Universitat Minchen

Zzusammen.

Nach einer kurzen funktionsdiagnostischen Untersuchung und der Einstufung,
dass Bruxismus bei den Probanden als wahrscheinlich angenommen werden
kann, kamen fur die Teilnahme an der Studie prinzipiell alle volljahrigen Patienten
mit entsprechendem Beschwerdebild in Frage. Ausschlusskriterien waren
fehlende Zahne (Weisheitszdhne ausgenommen), herausnehmbarer Zahnersatz,
vorangegangene Operationen im Bereich der Kiefergelenke, Frakturen oder
anderweitige Verletzungen im Bereich des stomatognathen Systems, starke
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Symptome einer CMD, eine zu diesem Zeitpunkt bestehende Schwangerschaft

sowie bekannte Allergien gegen zahnérztliche Kunststoffe.

Die Probanden wurde per Randomisierung in 3 Gruppen eingeteilt (Gruppe 1
., riefziehschienen mit adjustiertem Aufbiss”, Gruppe 2 ,,CAD/CAM gefraste
Schienen®, Gruppe 3 ,,3D-gedruckte Schienen®).

3.2 Anamneseerhebung und Befundung

Zu Beginn des ersten Termins wurden die Patienten ausfuhrlich in mindlicher
und schriftlicher Form Uber die Teilnahmebedingungen der Studie aufgeklart.
Darlber hinaus musste jeder Patient seine Einwilligung tUber die Teilnahme an
der Studie schriftlich erklaren (Anhang 2). Mit Hilfe eines Anamnesebogens
wurden unter anderem Vorerkrankungen des Zahnhalteapparates im
Familienkreis, der aktuelle Stresslevel des Probanden und Beschwerden im Kopf-
und Nackenbereich abfragt (Anhang 3). Dartber hinaus wurde der Teilnehmer
gefragt, ob er selbst oder andere Personen an ihm ein Knirschen oder Pressen
beobachtet hat und ob deswegen schon therapeutische Schritte (Aufbissbehelfe,
Physiotherapie oder ahnliches) unternommen wurden. Anschlieend wurde ein
zahnarztlicher Befund erhoben, in dem kariose Lasionen, vorhandene Fullungen
und Kronen (und deren Zustand) und andere Auffalligkeiten (Rezessionen,

Retainer oder &hnliches) notiert wurden.

3.3 Abformung und Gesichtsbogen

Fur die Abformung der beiden Kiefer wurden verschiedene Materialien
verwendet, da an die Eigenschaften der Materialien verschieden Anforderungen
gestellt wurden.

Fur den Oberkiefer reichte ein schnell aushartendes Material mit geringerer
Detailtreue aus, das fur den Patienten angenehmer zu entfernen ist. Hierfur
wurde Alginat (Alginoplast, Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) verwendet. Diese
Abformmasse hartet innerhalb von ca. 2 min aus. Nach dem Entfernen wurde die

Abformung desinfiziert und zum Transport in das zahntechnische Labor verpackt.

34



Abbildung 8: Abformung mit Alginat (Oberkiefer)
Fur den Unterkiefer wurde ebenfalls eine irreversibel-elastische Abformmasse
verwendet, die jedoch Prazisionsabformungen zulésst. Hierbei handelt es sich um
eine Prazisionssilikonabformmasse mit dem Herstellernamen Aquasil Ultra
(Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Deutschland). Dieses benétigt eine langere
Zeit (7min ab Anmischung) zum Abbinden. Zuerst wurde mit Hilfe einer
Elastomer-Spritze die Kauflachen mit Aquasil Ultra benetzt, um die Bildung von
Luftblasen mdglichst zu vermeiden, wahrend parallel der Abforml6ffel mit der
Abformmasse gefullt wurde. Der Loffel wurde nun von posterior nach anterior
vorsichtig auf den Unterkiefer des Patienten gesetzt, bis alle Zédhne vollstandig
mit der Masse bedeckt waren, und unter moglichst drucklosem Halten aushéarten
gelassen. AnschlieBend wurde die Abformung vorsichtig aus dem Mund des
Probanden entfernt, desinfiziert und zur Abholung durch das zahntechnische

Labor verpackt.

Abbildung 9: Abformung mit Aquasil Ultra (Unterkiefer)
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Um ein mdglichst individuelles Aufbissbehelf fir den Patienten herstellen zu
kénnen, muss die Lage der Maxilla im Bezug zum Gesichtsschadel bestimmt
werden. Dies geschah mit Zuhilfenahme eines Gesichts- bzw. Transferbogens
(SAM 2PX Axioquick Transferbogen, SAM Prazisionstechnik GmbH, Gauting,
Deutschland). Dieser Gesichtsbogen ist parallel zur Frankfurter Horizontalen
ausgerichtet. Der Bogen besteht aus 4 Teilen: dem Transferbogen, der
Nasionstitze, dem Bissgabeltrager und der Bissgabel. Zuerst wurde die
Bissgabel mit Bite Tabs (Panadent Corporation, Colton CA, USA; selbstklebende
Compound-Aufkleber) im Bereich der Schneidezdhne und im Bereich des ersten
Molaren prapariert. Die noch leicht warme Masse wurde vorsichtig an die
Oberkieferzahne des Patienten gedrickt. Nach dem Ausharten der Bite Tabs
wurde die Bissgabel aus dem Patientenmund entfernt. Anschlie3end wurden die
Enden des Transferbogens in den aul3eren Gehdrgang des Patienten eingefihrt
und die Nasionstiitze an der Nasenwurzel des Patienten befestigt. Danach wurde
die Bissgabel wieder repositioniert, fixiert und mit Hilfe des Bissgabeltragers mit
dem Transferbogen verbunden. Nach Kontrolle des korrekten Sitzes wurden alle
Gelenke festgezogen und alles in einem Stuck wieder aus dem Patientenmund
entfernt. Die Bissgabel und der Bissgabeltrager wurden desinfiziert und zum

Transport in das zahntechnische Labor verpackt.

Abbildung 10: Transferbogen SAM angelegt (seitliche Ansicht)

Dort wurden die Modelle angefertigt und unter Zuhilfenahme der Bissgabel und
des Bissgabeltrdgers in den passenden Artikulator (SAM 2PX, SAM

Préazisionstechnik GmbH, Gauting, Deutschland) einartikuliert.
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Abbildung 11: Modelle im SAM 2PX Artikulator (SAM Préazisionstechnik GmbH) einartikuliert

3.4 Herstellungsarten und -materialien

3.4.1 Herstellung und Material der konventionell tiefgezogenen Schiene mit

adjustiertem Aufbiss

Wie in Abschnitt 1.9.1 ausfihrlich beschrieben, wird nach der Modellherstellung
und der Einartikulierung eine Folie Gber das Modell tiefgezogen. Nach der groben
Ausarbeitung wird der Aufbiss auf die Schiene aufgebracht. Im Anschluss wird die

Schiene ausgearbeitet und poliert.

Die fur die konventionell hergestellten Tiefziehschienen verwendete Tiefziehfolie
Erkodur des Herstellers Erkodent besteht aus Polyethylenterephthalatglykol, im
folgenden PETG genannt, einem thermoplastischen Kunststoff aus der Gruppe
der Polyether. PETG ist ein mit Glykol modifiziertes Polyethylen (PET). Diese
Modifikation bewirkt eine besonders hohe Transparenz und Viskositat und
gleichzeitig verlangert sich die Bestandigkeit des Materials. Im Vergleich zum
reinem PET ist es jedoch anfalliger fur Kratzer und Schaden durch UV-Strahlung.
Insgesamt weist PETG eine hohe Bruchfestigkeit und eine groRRe
Formbestandigkeit auf. Die Biegefestigkeit ist vom Hersteller mit 89 MPa und das
E-Modul mit 2200 MPa angegeben.

Der Kunststoff FuturaJet transpa (Schitz Dental GmbH, Rosbach, Deutschland)
fur den adjustierten Aufbiss ist ein Gemisch aus verschiedenen Kunststoffen und
Copolymeren. Die Hauptbestandteile sind Methylmethacrylat,

Polymethylmethacrylat, Vernetzer, quartare Ammoniumverbindungen,
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Lichtschutzmittel, CU(l)-Salz, Derivate der Barbitursdaure und Copolymere. Die
genaue Zusammensetzung wird vom Hersteller aus Grinden der Wahrung von
Firmengeheimnissen nicht veroffentlicht. Der Aufbiss wird aufgestreut. Die
Aushartung erfolgt durch eine von einem Katalysator initiierte radikalische
Polymerisation. Der Start der Reaktion erfolgt ohne weiteren Initiator. Die finale
Aushéartung geschieht bei 45°C und einem Druck von 2 bar innerhalb von 15
Minuten in einem Drucktopf. Laut Herstellerangaben liegt die Biegefestigkeit des
Materials ca. 95 MPa und das E-Modul bei ca. 2700 MPa.

3.4.2 Herstellung und Materialien der CLEARSsplint®-Schiene

Die Schiene wird am Computer modelliert und im Anschluss in der Frasmaschine
aus dem Blank gefrast. Danach wird die Schiene aus dem Blank geldst, auf die

Modelle aufgepasst, ausgearbeitet und poliert.

Das Material der CLEARSpIint®-Schiene (CLEARSplint® CAD/CAM pro, Astron
Dental Corporation) besteht aus zwei Komponenten, einer Flissigkeit aus 2-
Ethoxyethylmethacrylat (EEMA) und einem Pulver mit dem Hauptbestandteil
Ethylmethacrylat-Copolymer (EMA).

Die Synthetisierung erfolgt durch radikalische Polymerisation. Dabei entsteht ein
thermoplastisches PMMA. Bei thermoplastischen Kunststoffen handelt es sich um
Kunststoffe, die nach Erhitzen unter Druck verformbar sind. Diese Art von
Kunststoffen bendtigt keine Katalysatorsysteme. Dadurch enthalt sie nach
Beendigung der Reaktion wenig bis kein Restmonomer und ist sehr
biokompatibel. Die Biegefestigkeit des auspolymerisierten Stoffes betragt laut
Herstellerangaben 105 MPa, das E-Modul liegt bei 3300 MPa.

3.4.3 Herstellung und Material des 3D-gedruckten Aufbissbehelfes

Nach Herstellung und Scan der Modelle erfolgt Modellation der 3D-gedruckten
Schiene am Computer. Im Anschluss wird das Aufbissbehelf im Schichtverfahren
im 3D-Drucker ausgedruckt. Nach der Ablosung von der Tragerschablone erfolgt

eine Nachpolymerisation und im Anschluss die Ausarbeitung und Vorpolitur.

Anders als bei den konventionell tiefgezogenen Schienen wund den
CLEARsplint®- Schienen besteht das Material der 3D — gedruckten Schiene nicht

aus einem Kunststoffgemisch, sondern aus einem Acrylharz. Das hier
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verwendete Material ist das VarseoWax Splint (Firma BEGO Bremer
Goldschlagerei Wilh. Herbst GmbH & Co KG). Es ist im unpolymerisiertem
Zustand viskés und transparent. Das Gemisch besteht aus Methacrylsaure,
Monoester mit Propan-1,2-diol, 2-Hydroxyethylmethacrylat und Diphenyl(2,4,6-
triethylbenzoyl)phospinoxid. Die Lagerung dieses Stoffes muss unter komplettem
Lichtausschluss stattfinden, da es sonst durch Lichteinfall zur Aktivierung der
Polymerisationsreaktion und somit zur Aushartung des Materials kommt. Diese
Art der Polymerisationsreaktion nennt man photochemische Reaktion. Im
auspolymerisierten Zustand hat das Material laut Herstellerangaben eine
Biegefestigkeit von = 50 MPa und ein E-Modul von = 1500 MPa.

3.5 Fertigstellung des Aufbissbehelfs im hauseigenen Labor

Nach der Herstellung im externen Labor kamen die Schienen ohne Hinweis tber

die Art der Herstellung zuriick.

Zu Beginn wurde die Schiene auf unangenehme Gerlche hin Gberpruft und
anschlieBend die basale Passung am Modell kontrolliert und gegebenenfalls
angepasst. Bei der Beurteilung der basalen Passung wurde unter anderem auf
ein komplettes Aufsitzen der Schiene auf dem Modell und auf einen kippfreien
Sitz geachtet. Die Bewertung erfolgte in funf Stufen nach den Kriterien sehr gut,

gut, maRig, schlecht und sehr schlecht aus Sicht des Behandlers.

Im Anschluss folgte die Testung der statischen Okklusion im Artikulator mittels
schwarzer Okklusionsfolie. Ziel war eine gleichmafige Okklusion auf beiden
Seiten mit je einem Kontaktpunkt auf den Pramolaren und Molaren. Die Zeit von
Beginn der Okklusionskontrolle bis zum Erreichen der Zielsetzung wurde
gestoppt und notiert, um spater Ruckschlisse auf die okklusale Passgenauigkeit

der jeweiligen Herstellungsart ziehen zu kénnen.

Nach Fertigstellung wurden alle Schienen mit Bimsstein und anschlieend mit
einer Polierpaste (Universal Polishing Paste, Ivoclar Vivadent AG, Schaan,
Liechtenstein) bei 1500 — 3000 Umdrehungen pro Minute poliert und das

Endergebnis beurteilt (sehr gut bis sehr schlecht).

Auffélligkeiten in Bezug auf Farbe, Qualitat des Herstellungsmaterials etc. wurden

gesondert notiert.
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Die Ergebnisse wurden im Kontrollbogen Labor festgehalten (Anhang 4).

3.6 Eingliederung des Aufbissbehelfs

Bei der Eingliederung beurteilte der Proband die Schiene subjektiv nach der
primédren Passung (sehr gut bis sehr schlecht) und ob ein unangenehmer
Geschmack vorhanden war. Daraufhin folgte die Einschatzung der
Passgenauigkeit durch den Behandler (sehr gut bis sehr schlecht). Auffalligkeiten
im Sitz wie Kippungen oder Spannungen im Zahnbogen wurden im Kontrollbogen

festgehalten. Gegebenenfalls wurden Korrekturen in der Passung vorgenommen.

Nach Aufpassung am Patienten wurde die Okklusion mit Okklusionsfolie Uberprift
und bei Bedarf angepasst. Die daflr bendtigte Zeit wurde ebenfalls gemessen
und notiert. Im Anschluss wurde die Okklusion der Schiene fotografiert, um den
genauen Sitz der Kontaktpunkte zu dokumentieren. Hierbei wurde auch die Dicke
des Aufbissbehelfs an den Regionen 46, 36, 44 und 34 festgehalten, um die

Abrasion im Verlauf beurteilen zu kdnnen.

Abbildung 12: Okklusion nach Einschleifen

Der Proband wurde anschlieend Uber die Handhabung und Tragedauer des
Aufbissbehelfes aufgeklart. Die Tragedauer sollte mindestens die Nachtruhe (8 h
taglich) betragen und gegebenenfalls Eingliederung in stressigen zu Bruxismus
neigenden Situationen wie Lernen, Sport etc. beinhalten. Der Patient wurde dazu

motiviert, diese Tragedauer zur Vergleichbarkeit korrekt einzuhalten.

Zur Kontrolle wurde ein Termin nach 3-monatiger Tragezeit vereinbart. Bei

Problemen oder Beschwerden sollte sich der Proband melden.
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Die gewonnenen Daten wurden im Kontrollbogen Eingliederung festgehalten
(Anhang 5).

3.7 Kontrolle bei Beschwerden

Musste die Okklusion innerhalb der ersten drei Monate erneut korrigiert werden,
wurde dies auf dem Eingliederungsbogen inklusive der dafiir bendétigten Zeit

vermerkt.

Kam es innerhalb der ersten drei Monate Tragezeit zu einem Bruch der Schiene,

wurde dies ebenfalls notiert.

3.8 Kontrolle nach 3 Monaten

Zur Reevaluation wurde der Patient nach drei Monaten einbestellt. Die Toleranz
betrug + 1 Woche ausgehend vom Datum der Eingliederung.

In dieser Sitzung wurde der Teilnehmer nach Veranderungen im Tragekomfort
und nach Veranderungen im Geruch bzw. Geschmack der Schiene befragt. Der
Proband sollte angeben, ob sich seine stomatognathe Situation verbessert oder
verschlechtert hatte oder ob er keine Anderung feststellen konnte.

Darlber hinaus wurde das Aufbissbehelf auf Verfarbungen, Risse und
Absplitterungen hin untersucht. Bei Auffalligkeiten wurden diese mit der Region
des Auftretens und dem Grad der Veranderung festgehalten. Im Anschluss wurde
die statische Okklusion erneut tberpruft und mit Okklusionsfolie angezeichnet. Zu
Vergleichszwecken wurde erneut ein Foto angefertigt. Im Anschluss wurde falls
notig der Biss eingeschliffen und die bendtigte Zeit gemessen und notiert. Danach

wurde ein weiteres Foto mit angezeichneten Kontaktpunkten gemacht.

Unter Zurhilfenahme des Fotos aus der Eingliederungssitzung (Schiene mit
angezeichneten Kontaktpunkten nach Einschleifen der Okklusion) wurde erneut
die Dicke der Schienen an genau den gleichen Stellen gemessen. Diese zwei
Messungen dienen dem Einschatzen der Abrasionsbestandigkeit der jeweiligen

Herstellungsart.
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Mit Beendigung dieser Sitzung war die Studie fur den jeweiligen Probanden

abgeschlossen.

3.9 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten aus den Anamnese- und Kontrollbégen wurden im ersten

Schritt deskriptiv ausgewertet.

Um eine Aussage Uber die Zusammenhénge der gesammelten Daten treffen zu
kénnen, wurden die gewonnen Daten auf Normalverteilung getestet. Die nicht
normal verteilten Daten wurden mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests analysiert
(signifikant, wenn p < 0,05; p zwischen 0,05 < p < 0,1 Tendenz zur Signifikanz;
nicht signifikant, wenn p > 0,1). Auf Basis dieses Testes lassen sich
Ruckschlisse bezlglich der positiven oder negativen Korrelation der tUberpriften
Daten zueinander ziehen. Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe einer
Statistik-Software vorgenommen (IBM SPSS Statistics, Version 28.0.0.0, SPSS
Inc., Chicago, IL, USA).
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4 Ergebnisse

Zu Anfang werden allgemeine Parameter der Studie wie Gesamtteilnehmer,
Teilnehmer der einzelnen Gruppen, Geschlechterverteilung und &hnliches
dargestellt.

Dann folgt die Darstellung der Ergebnisse der einzelnen Fragebdgen (Anamnese-
, Labor-, Eingliederung- und Kontrollbogen) inklusive ausgewahlter graphischer

Darstellungen.

Im kumulativen Teil werden verschiedene Parameter miteinander verglichen und

die Ergebnisse interpretiert.

4.1 Deskriptive Ergebnisse der klinischen Untersuchung

An dieser Studie haben insgesamt 71 Probanden teilgenommen. Aus
verschiedenen Grunden haben die Studie 12 Probanden (& 16,9%) nicht
beendet. Die Studie vollstandig beendet haben 59 Teilnehmer (N = 59).
Ausfallgrinde waren hierbei Nichterscheinen zu Kontrolle (4 Probanden),
unvollstandige Datensatze (6 Teilnehmer) und andere Griinde (2 Teilnehmer).

Von 59 Probanden konnten vollstédndige Datensatze generiert werden. Von den
59 Teilnehmern mit vollstandigen Datensatzen waren 22 Teilnehmer mannlichen
und 37 Teilnehmer weiblichen Geschlechts. Die Aufteilung der Teilnehmer auf die
drei Gruppen erfolgte per Randomisierung. Der Gruppe, die Tiefziehschienen mit
adjustiertem Aufbiss bekamen, gehodrten 19 Teilnehmer an. In der Gruppe der
CAD/CAM-gefrasten Schienen befanden sich 18 Teilnehmer und zur Gruppe der
3D-gedruckten Schienen gehdrten 22 Teilnehmer (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Teilnehmeranzahl nach Gruppen

41.1 Deskriptive Ergebnisse der Anamnesebdgen

Die Daten wurden mittels eines eigens fir die Studie entworfenen
Anamnesebogens erhoben, der vom Patienten personlich auszufillen war
(Anhang 3). Stomatognathe Vorerkrankungen (Bruxismus, CMD) innerhalb der
Familie waren 6 Probanden bekannt (Abbildung 14). Allergien lagen bei
insgesamt 3 Teilnehmern vor, jedoch betraf dies keine fir die Studie relevanten

Allergien gegen zahnarztliche Materialien oder Medikamente.

Gruppe
.Tiefziehschiene mit adjustiertem
Aufbiss
B CADICAM gefraste Schiene
[ 3D-gedruckte Schiene

20

N (Probanden)

Ja MNein
Abbildung 14: Vorerkrankungen des stomatognathen Systems innerhalb der Familie
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Dariber hinaus wurden die Patienten nach ihrem aktuellen individuell
empfundenen Stresslevel in % befragt. Diesen sollten sie auf einer geeichten
Skala zwischen 0% und 100% ankreuzen, wobei 0% keinen Stress und 100%
extremer Stress bedeutete. Der Mittelwert betrug dabei 58,76% + 21,93%
(Abbildung 15).
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0 = kein Stress
100 = extremer Stress
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Abbildung 15: Stresslevel zu Beginn der Studie in % (gesamt)
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Abbildung 16: Stresslevel zu Beginn der Studie in % (nach Gruppen)
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Akute Schmerzen im Bereich des stomatognathen Systems gaben insgesamt 32
Patienten an, was einer Quote von 54,2% der Teilnehmer entspricht (Abbildung
17). Hierbei wurde die Halfte der Probanden schon mal in der Vergangenheit
mittels Aufbissbehelf therapiert. Pressen bzw. Knirschen in der Vergangenheit
waren insgesamt 55 Teilnehmern bekannt, nur 4 Probanden gaben an, dass
ihnen dieses Verhalten in der Vergangenheit noch nicht aufgefallen war
(Abbildung 18).

Gruppe

.Tiefziehschiene mit adjustiertem
Aufbiss

CAD/CAM gefraste Schiene
[E]3D-gedruckte Schiene

N (Probanden)

Ja MNein

Abbildung 17: akute Beschwerden zu Beginn der Studie

Gruppe

.Tiefziehschiene mit adjustiertem
Aufbiss
gefraste Schiene
B cAD/CAM gefraste Schi
-gedruckte Schiene
E3D-gedruckte Schi

25

N (Probanden)

Abbildung 18: Pressen / Knirschen bekannt
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Bei 27 Teilnehmern fand in der Vergangenheit eine Behandlung mittels
Okklusionsschiene statt. Der Zeitpunkt der letzten Schienentherapie lag im
Mittelwert 3,9 + 3,0 Jahre zurick. Bei der Frage nach der akuten und
vergangenen Intensitat der Beschwerden gaben 8 Patienten starke Probleme, 27
Patienten maRige Probleme, 16 Probanden wenig Probleme und 8 Patienten
keine Probleme an (Abbildung 19). Extreme Probleme mit dem stomatognathen
System hatte keiner der Studienteilnehmer.

Gruppe

Tiefziehschiene mit adjustiertem
a

Aufbiss
B CADICAM gefriste Schiene
E13D-gedruckte Schiene

W

N (Probanden)

keine Probleme  wenig Probleme mafkige Probleme starke Probleme

Abbildung 19: Intensitat der Probleme

4.1.2 Deskriptive Ergebnisse der Laborbdgen

Nach der Herstellung der Schienen im externen zahntechnischen Labor wurden

die Schienen hinsichtlich mehrerer Parameter im Hauslabor untersucht.

Zuerst wurden die Schienen auf auffallende Geruchsentwicklung hin gepruft. Bei
insgesamt 18 Schienen fiel ein Geruch auf. Davon fielen 14 Schienen in die
Gruppe der CAD/CAM gefrasten Schienen und 4 Schienen gehorten zur Gruppe
der Tiefziehschienen mit adjustiertem Aufbiss. In der Gruppe der 3D-gedruckten

Schienen fiel bei keiner der Schienen ein Geruch auf (Abbildung 20).

a7



26 Gruppe
.Tiehziehschiene mit
adjustiertern Aufbiss
B CADICAM gefraste Schizne
[E3D-gedruckte Schiene

N (Schienen)

Ja MNein

Abbildung 20: Geruch der Schienen
Die Beurteilung der Passung auf dem Modell erfolgte objektiv und zeigte sich im
Durchschnitt als gut, wobei die meisten Schienen mit einer sehr guten Passung
zur Gruppe der CAD/CAM gefrasten Schienen gehdrten. Die genaue Verteilung

bezogen auf die Gruppen ist in Abbildung 21 dargestellit.

20 Gruppe
.Tiehziehschiene mit
adjustiertem Aufbiss
B CAD/CAM gefraste Schiene
[E3D-gedruckte Schiene

N (Schienen)

gut mafig

sehr gut

Abbildung 21: basale Passung am Modell

Die allgemeine Begutachtung der Schienen hinsichtlich ihrer individuellen

Eigenschaften (Opazitat, Farbe, Oberflachenbeschaffenheit, Flexibilitat,

Auffalligkeiten der Okklusion im Artikulator (SAM 2PX) vor dem Einschleifen)
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erfolgte im Anschluss. Dabei ergab sich folgendes Bild: Keine Auffalligkeiten
zeigten insgesamt nur 1 Schiene, 25 Schienen zeigten eine leichte Opazitat, 19
Schienen wiesen eine gelbgraue Farbung auf, eine dezente Flexibilitat zeigten 8
Schienen, 29 Schienen wurden als starr empfunden. Bei 1 Schiene fiel ein
Vorschub beim Schlieen der Modelle im Artikulator (SAM 2PX) auf und 30
Schienen hatten einen einzelnen punktférmigen Frihkontakt bei der ersten
Begutachtung der Statik im Artikulator (SAM 2PX). Die Verteilung auf die
einzelnen Gruppen ist in Abbildung 22 dargestellt.

Gruppe

Tiehziehschiene mit
adjustiertemn Aufbiss

B CAD/CAM gefraste Schiene
[ 3D-gedruckte Schiene
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Abbildung 22: Schieneneigenschaften

Nach der Begutachtung des Geruchs, der Eigenschaften und der Passung wurde
die statische Okklusion im Artikulator (SAM 2PX, SAM Prazisionstechnik GmbH,
Gauting, Deutschland) eingeschliffen. Ziel war die Herstellung gleichmaliger
statischer Kontakte im Seitenzahnbereich mit jeweils einem Kontaktpunkt pro
Zahn (Stutzhocker der Oberkieferseitenzahne). Kontrolliert wurde der Vorgang
mittels Okklusions- und Shimstockfolie. Dabei wurde die Zeit von Beginn des
Einschleifens bis zum Erreichen des Endergebnisses gemessen. Bei Gruppe 1
(Tiefziehschiene mit adjustiertem Aufbiss) ergab sich dabei ein Mittelwert von
9,66 min £ 6,89 min. Gruppe 2 (CAD/CAM gefraste Schiene) hatte einen
Mittelwert von 5,42 min = 3,37 min. Bei Gruppe 3 (3D-gedruckte Schiene) ergab
sich ein Mittelwert von 5,56 min = 2,89 min (Abbildung 23).
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adjustiertem Aufbiss

Abbildung 23: Einschleifzeit in min
Die Einschéatzung der Qualitat der Politur erfolgte am Schluss. Hierbei wurde
optisch beurteilt, wie gut die Schiene auf Hochglanz zu polieren war. 13 Schienen
der Gruppe ,,Tiefziehschienen mit adjustiertem Aufbiss* erreichte eine sehr gute
Hochglanzpolitur, dies entspricht 68,42% aller Schienen dieser Gruppe. 3
Schienen der Gruppe ,,CAD/CAM-gefrast” erreichten ebenfalls eine sehr gute
Hochglanzpolitur (2 15,8% aller Schienen der Gruppe). Die Qualitat der Politur
»sehr gut® erreichte keine Schiene der Gruppe 3D-gedruckte Schienen.
Insgesamt konnte Gruppe 3 (3D-gedruckte Schiene) im Schnitt nur eine mallige
Politur erreichen (14 Schienen 2 63,64% aller Schienen dieser Gruppe). Gruppe
2 (CAD/CAM gefraste Schiene) erreichte bei 77,78% der Schienen dieser Gruppe
(£ 14 Schienen) eine gute Hochglanzpolitur (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Beurteilung der Polierbarkeit

sehr gut

41.3 Deskriptive Ergebnisse der Eingliederungsbdgen

Zu Beginn des Eingliederungstermins wurden die Patienten erneut mittels eines

eigens fur die Studie entworfenen Fragebogen befragt.

Nach der Eingliederung der Schiene wurden die Patienten befragt, ob ihnen ein
unangenehmer Geschmack auffallt. Nur insgesamt 6 Teilnehmer haben einen
unangenehmen Geschmack bemerkt (4 Teilnehmer der Gruppe ,,CAD/CAM
gefraste Schiene®, 2 Teilnehmer Gruppe ,,3D-gedruckte Schiene®) (Abbildung
25). Die Passung der Schiene wurde von den meisten Patienten als gut bis sehr

gut beurteilt (Abbildung 26).

Gruppe

.Tiefziehschiene mit adjustiertemn
Aufbiss
efrdste Schiene
B cAD/CAM gef Schi
-gedruckte Schiene
[E30-gedruckte Schi
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Abbildung 25: auffalliger Geschmack
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Gruppe

.Tiefziehschiene mit adjustiertem
Aufbiss
B CADICAM gefraste Schiene
[E3D-gedruckte Schizne
9

sehr gut qut magkig
Abbildung 26: Schienenpassung aus Sicht des Patienten

Die Passung aus Sicht des Behandlers ist im Vergleich dazu in Abbildung 27

dargestellt.

N (Patienten)

Gruppe

.Tiefziehschiene mit adjustiertem
Aufhiss
efraste Schiene
B CADICAM gefraste Schi
-gedruckte Schiene
[@3D-gedruckte Schi

sehr gut gut mafig

Abbildung 27: Schienenpassung aus Sicht des Behandlers

Im Anschluss wurde die statische und dynamische Okklusion Utberprift und bei
Bedarf eingeschliffen. Nur bei einer Schiene (CAD/CAM gefrast) war keine
Anpassung der Okklusion notig. Bei den Schienen, bei denen eine Korrektur der
Okklusion noétig war, wurde die Einschleifdauer dokumentiert. Bei Gruppe 1
(Tiefziehschiene mit adjustiertem Aufbiss) ergab sich ein Mittelwert von 7,44 min
+ 4,34 min, bei Gruppe 2 (CAD/CAM gefrast) ein Mittelwert von 5,11 min £ 3,89
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min und bei Gruppe 3 (3D-gedruckt) ein Mittelwert von 6,09 min + 5,23 min
(Abbildung 28). Ziel war hierbei eine gleichmafige statische Okklusion mit
Kontakten an allen Zahnen im Seitenzahnbereich und das Ausschalten von

stérenden dynamischen Kontakten.

25

20

m | -

i

Ti efziehschie{ep%nit adjustietem  CAD/CAM gefraste Schiene 3D-gedruckte Schiene
ufbiss

Einschleifzeitin min

Abbildung 28: Einschleifzeit in min (Eingliederungssitzung)

Nach dem Einschleifen wurden die statischen Kontakte mittel Okklusionsfolie
angefarbt und zu Dokumentationszwecken und zur besseren Vergleichbarkeit ein
Foto gemacht. AnschlieBend wurde die Dicke der Schiene an den
Kontaktpunkten regio 36, 46, 34 und 44 mittels Tasterzirkel gemessen. Die
Messtoleranz betragt hier 0,25mm. Die Dicke wurde dokumentiert, um im
spateren Verlauf Rickschlisse auf die Abrasionsbestandigkeit der Schienen bei
erneuter Messung ziehen zu koénnen. Die Mittelwerte inklusive

Standardabweichung und Median sind in Tabelle 3 dargestellt.
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Regio | Regio | Regio | Regio durchschnittliche
Gruppe 16 36 a4 34 Schienendicke
gesamt (mm)

o ) Mittelwert 1,91 2,03 2,37 2,06
Tiefziehschiene
mit N 19 19 19 19 209
adjustiertem " '
Aufbiss Std.- 055| 046| 065| 059

Abweichung

Mittelwert 2,11 2,32 2,21 2,26
CAD/CAM
gefraste N 18 18 18 18 2,22
Schienen -

Std.- 053| 053] 076| 0,75

Abweichung

Mittelwert 2,37 2,35 2,34 2,76
3D-gedruckte N 22 22 22 22 2 46
Schienen o '

Abweichung 0,53 0,54 0,60 0,79

Mittelwert 2,14 2,24 2,31 2,38
Insgesamt N 59 59 59 59 2,27

Std.-

Abweichung 0,56 0,52 0,66 0,77

Tabelle 3: Schienendicke in mm an verschiedenen Regionen nach dem Einschleifen
(Eingliederungssitzung)

4.1.4 Deskriptive Ergebnisse der Kontrollbdgen

Nach 3 Monaten mit einer Karenzzeit von £+ 1 Woche wurden die Probanden
erneut zur Kontrolle einbestellt. Hierbei konnten noch 53 Fragebbgen

ausgewertet werden.

Innerhalb der 3-monatigen Tragezeit sind insgesamt 6 Schienen gebrochen (&
10,17 %). Hierbei stammten 5 Schienen aus der Gruppe der 3D-gedruckten
Schienen und 1 Schiene aus der Gruppe der CAD/CAM-gefrasten Schienen
(Abbildung 29). Diese Patienten wurden nicht mehr zur 3-monatigen

Kontrolluntersuchung einbestellt.
Somit konnten noch 53 Patienten zur Kontrolluntersuchung kommen (Nneu = 53).

Einer der Patienten konnte innerhalb seiner Tragezeit eine Geruchsentwicklung

an seiner Schiene (Gruppe 3D-gedruckt) feststellen.
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keine Fraktur Fraktur

Abbildung 29: Schienenfrakturen innerhalb der 3-monatigen Tragezeit

Mit der Handhabung kamen die meisten Probanden sehr gut zurecht (Abbildung
30). Auch die Reinigbarkeit beurteilten die meisten Probanden mit ,,sehr gut”
(Abbildung 31). Die Probanden gaben ebenfalls wieder ihren aktuellen Stresslevel
an. Dieser lag im Mittel bei 60,34 % * 25,29 % (Abbildung 32). Insgesamt gaben
20 Patienten an, dass sie eine Verbesserung ihrer Situation bemerkt hatten (=
37,74 %). Dabei stammten 9 Patienten aus der Gruppe der Tiefziehschienen, 5
Patienten hatten CAD/CAM gefraste und 6 Teilnehmer 3D-gedruckte Schienen.
Innerhalb der Gruppe der Tiefziehschienen gaben 47,37% der Probanden an,
eine Verbesserung ihrer stomatognathen Situation bemerkt zu haben. Nur 2
Patienten gaben an, dass sich ihre stomatognathe Situation verschlechtert habe
(beide Teilnehmer aus der Gruppe der 3D-gedruckten Schienen). 31 Probanden
konnten keine Veranderung feststellen (2 58,49%) (Abbildung 34).
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N (Patienten)

N (Patienten)

sehr gut gut malig

Gruppe

.Tiefziehschiene mit adjustiertem
Aufbiss

B CAD/CAM gefraste Schiene

[E3D-gedruckte Schiene

Abbildung 30: Handhabung aus Sicht der Patienten

sehr gut gut mahig

Abbildung 31: Reinigbarkeit
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Gruppe

.Tiefziehschiene mit adjustiertem
Aufbiss

B CAD/CAM gefraste Schiene

[ 3D-gedruckte Schiene



Haufigkeit

N (Patienten)

Mittelwert = 60,34
St -Abw. = 25291
M=2353

Stresslevel in %

Abbildung 32: Stresslevel am Ende der Studie (gesamt)

Stresslevel in % nach Gruppen

Abbildung 33: Stresslevel am Ende der Studie (nach Gruppen)
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Gruppe
.Tiefziehschiene mit adjustiertem
Aufbiss
B cADICAM gefraste Schiene
E3D-gedruckte Schisne

N (Patienten)

Verbesserung erschlechterung gleich geblieben
Abbildung 34: Veranderung der stomatognathen Situation

Im Rahmen des Kontrolltermins wurden erneut die statische und dynamische
Okklusion uberpruft und bei Bedarf eingeschliffen. Gruppe 1 (Tiefziehschiene mit
adjustiertem Aufbiss) bendétigte im Mittel 1,74 min £ 1,08 min zum Einschleifen,
Gruppe 2 (CAD/CAM gefrast) 2,63 min £ 4,47 min und Gruppe 3 (3D-gedruckt)
bendtigte im Mittel 1,87 min £ 13,32 min zum Einschleifen. Die Ergebnisse sind in

Abbildung 35 ersichtlich.

20

Einschleizeitin min

==

Tiefziehschiene mit adjustiertem  CAD/CAM gefraste Schiene 3D-gedruckte Schiene
Aufbiss

Abbildung 35: Einschleifzeit in min (Kontrollsitzung)
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Nach dem Einschleifen wurde erneut die Dicke der Schiene gemessen. Um den
Messpunkt moglichst genau zu treffen, wurden die Fotos aus der

Eingliederungssitzung herangezogen. Folgende Werte wurden dabei in Millimeter

ermittelt.
Gruppe Regio | Regio | Regio | Regio | durchschnittliche
PP 46 36 44 34 Dicke gesamt
Tiefziehschiene Mittelwert 1,82 1,96 2,25 1,98
mit N 19 19 19 19 2,00
adjustiertem
Aufbiss Std.-Abweichung 057| 045| o064| 0,56
Mittelwert 2,00 2,13 2,06 2,16
CAD/CAM
gefraste N 17 17 17 17 2,09
Schienen -
Std.-Abweichung 0,57 0,60 0,76 0,78
Mittelwert 2,28 2,28 2,32 2,78
3D-gedruckte [T 17 17 17 17 2,42
Schienen
Std.-Abweichung 0,56 0,52 0,55 0,83
Mittelwert 2,03 2,12 2,21 2,30
Insgesamt N 53 53 53 53 2,17

Std.-Abweichung 0,58 0,53 0,65 0,79

Tabelle 4: Mittelwerte mit Standardabweichung der Schienendicke eingeteilt nach Gruppen (Kontrollsitzung)

In Tabelle 5 sind die Mittelwerte der Differenzen der Schienendicke im Vergleich
von der Eingliederungssitzung zur Kontrollsitzung dargestellt. Hierbei wird
ersichtlich, dass die Schienen im Schnitt zwischen 0,05 mm und 0,15 mm an

Schichtstarke verloren haben.
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Gruppe Regio | Regio | Regio | Regio | durchschnittlicher
PP 46 36 44 34 Verlust gesamt
Mittelwert -0,10| -0,04| -0,01 0,02
Tiefziehschiene
mit adjustiertem N 19 19 19 19 - 0,05
Aufbiss Std.-
. 1,00 0,33 0,47 0,48
Abweichung
Mittelwert -0,12| -0,20| -0,16] -0,11
CAD/CAM N 17 17 17 17
i . -0,15
gefraste Schienen -
AbWeichung 0,20 0,30 0,31 0,14
Mittelwert -0,06 | -0,10| -0,05| -0,06
3D-gedruckte N 17 17 17 17
7 - 0,07
Schienen
Std.- 010| 013| o006 0,10
Abweichung ' ' ' ’
Mittelwert -0,0| -0,1121] -0,07| -0,05
Insgesamt N 53 53 53 53 -0,12
Std.-
Abweichung 0,37 0,27 0,33 0,30

Tabelle 5: Differenz der Schienendicke in mm im Vergleich vom Kontrolitermin zur Eingliederungssitzung
Am Ende der Sitzung wurde die Schiene hinsichtlich weiterer Auffalligkeiten
untersucht. Risse wurden bei 8 Schienen festgestellt. Verfarbungen zeigten
insgesamt 14 Schienen, 3 Schienen zeigten sowohl Verfarbungen als auch
Risse. Keine Auffalligkeiten zeigten 28 Schienen (Abbildung 36).

Gruppe

.Tiefziehschiene mit adjustiertem
Aufhiss
gefraste Schiene
88 CADICAM gefraste Schi
-gedruckte Schiene
E3D-gedruckte Schi

N (Schienen)

0 )
i Yerfarbung Verfarbung/Risse keing
Auffalligkeiten

Abbildung 36: Auffalligkeiten nach 3-monatiger Tragezeit
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4.2 Signifikanztestung der erhobenen Parameter

Um die Zusammenhéange der Einschleifzeiten zwischen den einzelnen Gruppen
sichtbar zu machen, wurden alle Zeiten innerhalb der einzelnen Gruppen auf

Normalverteilung mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests getestet.

Bei den Einschleifzeiten im Labor zeigte sich, dass sich die Einschleifzeiten in
Gruppe 1 (Tiefziehschiene mit adjustiertem Aufbiss) nicht normal verteilten (p =
0,012). Die Einschleifzeiten in Gruppe 2 (CAD/CAM gefrast) und Gruppe 3 (3D-
gedruckt) waren hingegen normal verteilt (p (Gruppe 2) = 0,779; p (Gruppe 3) =
0,524). Bei Werten von p > 0,05 wird von einer Normalverteilung der Daten

ausgegangen, bei Werten von p < 0,05 gelten die Daten als nicht normal verteilt.

Im Anschluss wurde ein Kruskal-Wallis-Test mit den mehr als zwei unabhangigen
Stichproben durchgefihrt. Der Kruskal-Wallis-Test ergab beim Vergleich der
Gruppen bezogen auf die Einschleifzeit im Labor ein Signifikanzniveau von p =
0,065. Hier zeigt sich eine Tendenz zur Ablehnung der Nullhypothese. Jedoch
wird diese auf Grund des geringen Signifikanzniveaus bestatigt. In Abbildung 37
ist ersichtlich, dass sich die Gruppen 2 und 3 kaum voneinander unterscheiden,
Gruppe 1 jedoch eine Tendenz zur langeren Einschleifzeit zeigt.

Kruskal-Wallis-Test bei unabhéngigen Stichproben
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Abbildung 37: Ergebnis Kruskal-Wallis-Test (Einschleifzeit im Labor)
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Die gleichen Tests wurden ebenfalls nochmal fur die Einschleifzeit am Patienten

in der Eingliederungssitzung durchgefuhrt.

Bei den Einschleifzeiten in der Eingliederungssitzung zeigte sich ein umgekehrtes
Bild. Eine Normalverteilung mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests zeigte sich
hierbei Gruppe 1 (p = 0,200), wahrend die Daten in Gruppe 2 (p = 0,047) und

Gruppe 3 (p < 0,001) nicht normal verteilt waren.

Im Anschluss wurde wieder ein Kruskal-Wallis-Test mit den mehr als zwei
unabhangigen Stichproben durchgefuhrt. Als Nullhypothese wird auch hier wieder
angenommen, dass sich die einzelnen Gruppen nicht signifikant voneinander
unterscheiden. Als Ergebnis zeigte der Kruskall-Wallis-Test beim Vergleich der
Gruppen bezogen auf die Einschleifzeit am Patienten in der
Eingliederungssitzung ein Signifikanzniveau von p = 0,121. Das bedeutet, dass
kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Ladnge der bendtigten Einschleifzeit

zwischen den einzelnen Gruppen nachgewiesen werden kann.

Kruskal-Wallis-Test bei unabhéngigen Stichproben
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Abbildung 38: Ergebnis Kruskal-Wallis-Test (Eingliederungssitzung)

Die Einschleifzeiten in der Kontrollsitzung wurden ebenfalls auf Normalverteilung
mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests getestet. Die Daten von Gruppe 1

(Tiefziehschiene mit adjustiertem Aufbiss) und Gruppe 3 (3D-gedruckte Schiene)
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waren jeweils normal verteilt (p (Gruppe 1) = 0,200; p (Gruppe 3) = 0,200),
wahrend die Daten aus Gruppe 2 (CAD/CAM gefraste Schiene) nicht normal
verteilt waren (p < 0,001). Der Kruskal-Wallis-Test im Anschluss ergab ein
Signifikanzniveau von p = 0,864. Die Nullhypothese, dass es keinen Unterschied

in der Einschleifzeit zwischen den drei Gruppen gibt, wurde hiermit bestatigt.

Kruskal-Wallis-Test bei unabhéngigen Stichproben
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Abbildung 39: Ergebnis Kruskal-Wallis-Test (Kontrollsitzung)
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5 Diskussion

Ziel dieser Studie war die Evaluierung drei verschiedener Herstellungsarten von
Bruxismusschienen. Mit Hilfe verschiedener Parameter sollten die
Herstellungsarten vergleichbar gemacht und somit herausgefunden werden, ob
eine Herstellungsart signifikante Vor- oder Nachteile bei der Therapie mit

Bruxismusschienen mit sich bringt.

Bruxismus ist eine Erkrankung, die ca. 10 — 30% der Bevoélkerung betrifft
(Manfredini et al. 2013). Die betroffenen leiden wunter anderem unter
Nackenverspannungen bzw. —schmerzen, Schmerzen bzw.
Bewegungseinschrankungen in den Kiefergelenken, Schlafstérungen und
Defekten an bestehenden Restaurationen (Murali et al. 2015). Das
craniomandibulare System hat ebenfalls Auswirkungen auf die gesamte
Kdrperstatik und kann im gesamten Korper zu Verspannungen und Fehlhaltungen
fuhren (Desmedt 1980). Dies kann den Alltag des Patienten sehr belasten und zu
gesundheitlichen Einschrankungen fuhren. Schmerzende Kiefergelenke kénnen
zum Beispiel zur Folge haben, dass Nahrung nicht mehr richtig gekaut werden

kann, was wiederum zu Beschwerden im Magen-Darm-System fihrt.

All diese Beschwerden konnen durch die richtige Therapie beseitigt oder
abgemildert werden. Die am haufigsten eingesetzte Therapieform bei Bruxismus

ist die Therapie mittels eines Aufbissbehelfes.

Das Hauptziel dieser klinischen Studie war es herauszufinden, ob eine der im
Hauptteil beschriebenen Herstellungsarten einen gréReren Therapieerfolg
verspricht als eine andere. Insgesamt konnten 59 Patienten in die Studie mit
einbezogen werden, wodurch aussagekraftige Schliisse gezogen werden
konnten. Das Patientengut stammt aus Teilnehmern des Phantomkurses der
Zahnerhaltung, Studenten der klinischen Semester sowie Patienten der
allgemeinen Ambulanz der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie der
Universitat Minchen. Hierbei waren Patienten aller Altersgruppen (Volljahrigkeit
vorausgesetzt) vertreten. Patienten, bei denen die Schiene vor Ablauf der 3
Monate frakturiert ist, wurden nicht zu Kontrolle einbestellt. Die Frakturen
ereigneten sich zu Beginn des Testzeitraums. Somit konnten diese Patienten

keine aussagekraftigen Eindriicke zum Tragekomfort etc. der Schienen machen.
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Als ein mdglicher Ausloser von Bruxismus gilt Stress. Auf Grund der aktuellen
Studienlage lasst sich eine positive Korrelation von Stresslevel und
Bruxismusaktivitat herleiten (Polmann et al. 2021). 93,2% der Patienten gaben
an, ein Knirschen oder Pressen aktuell oder in der Vergangenheit bemerkt zu
haben. Bei rund der Halfte der Patienten lagen akute Probleme in
Zusammenhang mit Knirschen und Pressen vor. Ebenfalls wurde der eigene
Stresslevel von den Probanden insgesamt als relativ hoch eingeschatzt. Der im
Durchschnitt als hoch empfundene Stresslevel begiinstigt die Bruxismusaktivitat

bei den Studienteilnehmern.

Eine Studie aus dem Jahr 2017 untersuchte die Genauigkeit von
Zahnrestaurationen, die einmal mittels additive und einmal mittels subtraktiver
Fertigungsmethoden hergestellt wurden. Die Studie findet Hinweise darauf, dass
die Passgenauigkeit bei mit additiven Methoden (3D-Druck) hergestellten
Werkstticken hdher zu sein scheint als bei mit subtraktiven Methoden (CAD/CAM
gefrast) hergestellten Werkstiicken (Bae et al. 2017). Da im Rahmen dieser
Studie Inlays statt Aufbissbehelfe mittels subtraktiver und additiver Verfahren
hergestellt wurden, kann hier nur eine basierte Vermutung aufgestellt werden.
Aber auch in unserer Studie konnten Hinweise gefunden werden, dass die 3D-
gedruckten Schienen gegeniber den CAD/CAM-gefrasten eine geringfugig
bessere basale Passung auf dem Modell aufweisen. Diese konnte an der
Herstellungsweise liegen. Bei den 3D-gedruckten Schienen kann das Material
praziser verarbeitet werden, als es mit den im Vergleich dazu groben Frasen der
Fall ist. Aber auch hier ist die Qualitat der Ergebnisse von dem verwendeten
Material bzw. dessen Eigenschaften und den verwendeten Maschinen und deren
Prazisionsfahigkeit abhangig. Zum Frasen stehen aktuell Gerate mit 3, 4 oder 5
Achsen zu Verfiigung, die unterschiedliche Prazisionen und Moéglichkeiten mit

sich bringen.

Eine Studie von Huettig et al. beschaftigte sich mit der Oberflachenrauigkeit von
verschiedenen Materialien. Dabei wurde unter anderem das von uns verwendete
Material VarseoWax Splint (Firma BEGO Bremer Goldschlagerei Wilh. Herbst
GmbH & Co KG) untersucht. Signifikante Unterschiede in der
Oberflachenrauigkeit konnten bei den verschiedenen Materialien und

Herstellungsarten mit Hilfe verschiedener Untersuchungen nicht nachgewiesen
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werden. Allerdings zeigte sich eine leichte Tendenz zur erhdhten
Oberflachenrauigkeit und somit schlechteren Polierbarkeit bei dem fur den 3D-
Druck verwendeten Material VarseoWax Splint (Firma BEGO Bremer
Goldschlagerei Wilh. Herbst GmbH & Co KG) (Huettig et al. 2017). Dies deckt
sich auch in Teilen mit den Ergebnissen unserer in dieser Arbeit beschriebenen
Studie, die ebenfalls zu dem Ergebnis kommt, dass sich die 3D-gedruckten
Schienen nicht so gut auf Hochglanz polieren lassen wie die CAD/CAM gefrasten
oder die konventionell hergesteliten Schienen. Auch hier konnte die
Beschaffenheit der Schienen auf die Materialeigenschaften zurtckzuflhren sein.
VarseoWax Splint gilt als starrer und weniger flexibel, jedoch weist das Material
eine hohe Oberflachenharte auf (Prpic et al. 2019). AuRerdem scheint die Qualitat
der Politur abhéngig von Politurwinkel und Druck zu sein. (Grymak et al. 2021)
Die Politur ist auch malgeblich von den Fahigkeiten des Behandlers bzw.
Zahntechnikers abhangig und dadurch schwer objektiv zu beurteilen. Da die
Studienlage zu diesem Thema noch eingeschrankt ist, missen weitere

Untersuchungen folgen.

Von der asthetischen Seite betrachtet, fiel bei allen 3D-gedruckten Schienen eine
grauliche bis gelbliche Verfarbung auf. Laut Herstellerangaben soll sich die
Schiene jedoch transparent darstellen. Eine mogliche Erklarung dafir kénnte
sein, dass zur Nachpolymerisation eine andere als vom Hersteller empfohlene
Lichtquelle benutzt wurde (Empfehlung It. Herstellerangaben: Xenon-Stroboskop-
Lampe, Blitzfrequenz 20 Hz, Lichtspektrum 390-540 nm (z. B. HiLite Power, Fa.
Heraeus Kulzer)). Der in dieser klinischen Studie verwendete Lichtharteofen Form
Labs Cure arbeitet jedoch mit einer Wellenlange von 405nm und liegt somit im
empfohlen Lichtspektrum des Herstellers. Jedoch kann auch schon eine leichte
Veranderung der Nachbelichtungszeit die Farbe der Schiene beeinflussen. Zu
diesem Ergebnis kam eine Studie aus dem Jahr 2020 von Reymus et al., die den
Einfluss verschiedener Lichtquellen auf die Eigenschaften von 3D-gedruckten

Briicken untersuchte (Reymus et al. 2020).

Bei der Nachbearbeitung der Schienen im Hauslabor fiel bei 18 Schienen ein
leicht minziger teils unangenehmer Geruch auf (vgl. Abbildung 20). 14 Schienen
davon waren CAD/CAM gefrast. Es konnte sein, dass vom Hersteller des

ClearSplint® Materials ein Inhaltsstoff beigemischt wurde, der fur einen
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angenehmen Geruch bzw. Geschmack sorgen soll. Da die genaue
Zusammensetzung auf Grund von Firmengeheimnissen nicht o6ffentlich

zuganglich ist, ist diese Theorie nicht zu Gberprifen.

Mehrere Studien fanden heraus, dass 3D-gedruckte Schienen im Vergleich zu
CAD/CAM gefrasten Schienen oder konventionell hergestellten Schienen
vermehrt zu Frakturen neigen. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die
geringere Biegefestigkeit von 3D-gedruckten Materialien auf Acrylharzbasis zu
einer erhohten Sprodigkeit fiihrt. Dadurch kénnen Uberbelastungen nicht mehr so
gut durch Verformung aufgefangen werden und es kommt zur Fraktur der
Schiene (Prpic et al. 2020, Reymus et al. 2020, Schmeiser et al. 2022). Ebenso
kommt es durch das Drucken der Schiene in Schichten zu keiner homogenen
Verbindung innerhalb der Schiene. Die Stabilitdt innerhalb der Schichten ist
groer als zwischen den einzelnen Schichten. Dies fuhrt zu verringerten
mechanischen Eigenschaften und somit zu einer erhéhten Frakturgefahr (Alharbi
et al. 2016). Im Verlauf unserer Studie sind vorzeitig 6 von insgesamt 59
hergestellten Schienen gebrochen. Davon waren 5 Schienen aus der Gruppe der
3D-gedruckten Schienen und eine aus der Gruppe der CAD/CAM gefrasten
Schiene. Ebenso wiesen 8 Schienen Risse aus, davon waren 6 ebenfalls aus der
Gruppe der 3D-gedruckten Schienen. Die Ergebnisse unserer Studie bestatigen

somit das Ergebnis der vorangegangenen in vitro Studien.

Das Hauptziel einer Schienentherapie ist die Verbesserung der stomatognathen
Situation fur den Patienten. Zur Wirkungsweise des Aufbissbehelfs gibt es wie in
Kapitel 1.7.7 beschrieben verschiedene Theorien. Die genaue Wirkungsweise
von Aufbisschienen ist noch nicht abschlieBend untersucht. Jedoch kommen
mehrere Studien zu dem Ergebnis, dass durch regelmaliiges Tragen der Schiene
eine deutliche Schmerzlinderung und Verbesserung der stomatognathen
Situation erreicht werden kann (Ernst et al. 2020, Gholampour et al. 2019). Auch
in unserer Studie konnte bei knapp einem Drittel der Teilnehmer eine

Verbesserung der Beschwerden erreicht werden.

Die Ergebnisse unserer Klinischen Studie verdeutlichen den geringeren
Substanzverlust der 3D-gedruckten Schienen im Vergleich zu den CAD/CAM
gefrasten Schienen. Dies liegt an der erhdhten Harte und Sprédigkeit des

Acrylharzes. Diese fuhrt schneller zu Frakturen, erhéht aber gleichzeitig die
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Abrasionsbestandigkeit (Prpic et al. 2019, Reymus et al. 2020, Schmeiser et al.
2022). Die Ergebnisse bestétigen eine vorangegangene Studie, in der publiziert
wurde, dass VarseoWax Splint im Vergleich zu CAD/CAM gefrasten PMMA-

basierten Kunststoffen einen geringeren Abrieb zeigt (Huettig et al. 2017).

Die Tendenz zur langeren Einschleifzeit im Labor bei Gruppe ,,Tiefziehschiene
mit adjustiertem Aufbiss® koénnte sich dadurch erklaren lassen, dass die
CAD/CAM gefertigten Schienen (gefrast und 3D Druck) eine héhere Prazision in
der Herstellung aufweisen im Vergleich zu den manuell vom Zahntechniker
hergestellten Tiefziehschienen mit adjustiertem Aufbiss. Hierbei spielt das
Konnen des Zahntechnikers jedoch eine nicht unbedeutende Rolle. Belegt ist,
dass CAD/CAM gefertigte dentale Objekte eine hohe Passgenauigkeit durch den
Wegfall der Polymerisationsschrumpfung und eine hohe reproduzierbare Qualitat
aufweisen (Edelhoff et al. 2017, Lauren et al. 2008). In der Eingliederungs- und
Kontrollsitzung wurde hingegen kein signifikanter Unterschied zwischen den drei
Gruppen nachgewiesen. Dies koénnte ein Hinweis darauf sein, dass die Schienen
durch den Behandler im Labor alle auf ein &hnliches Niveau eingeschliffen
wurden und somit ein weiterer Unterschied im Verlauf der Studie nicht mehr
nachgewiesen werden konnte. Die Nullhypothese, dass es keinen Unterschied in

der Einschleifzeit zwischen den drei Gruppen gibt, wurde hiermit bestatigt.

Jede Herstellungsart bringt andere Vor- oder Nachteile mit sich. CAD/CAM-
gefraste Schienen sind gut reproduzierbar, enthalten laut Herstellerangaben
wenig Restmonomere (geringes allergenes Potential), der Fertigungsprozess ist
kurz und sie bieten laut eigenen Schlussfolgerungen einen hohen
Patientenkomfort (Lauren et al. 2008). Allerdings ist der Materialverlust
vergleichsweise hoch. Dadurch und durch den je nach Material grof3en
Verschleil3 der Frasen entstehen hohe Kosten (Azari et al. 2009, Reymus et al.
2020) . Die Vorteile von Reproduzierbarkeit, geringem Restmonomergehalt und
der kurzen Fertigungsdauer bringt auch die 3D-gedruckte Schiene mit sich.
Allerdings ist sie in der Herstellung gunstiger, da wesentlich weniger Material
verwendet wird Ein entscheidender Nachteil scheint hier die Frakturanfalligkeit
auf Grund der erhdhten Sprodigkeit zu sein (Prpic et al. 2020, Reymus et al.
2020, Schmeiser et al. 2022). Die Herstellung der konventionell tiefgezogenen

Schiene mit adjustiertem Aufbiss ist lange erprobt und bewdéhrt. Als vielleicht
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entscheidender Nachteil ist hier der vergleichsweise hohe Restmonomergehalt zu
nennen (Zissis et al. 2008). Allgemein zeigt sich eine Tendenz, dass die
Einschleifzeiten der Tiefziehschienen etwas langer zu sein scheint als bei den
CAD/CAM gefertigten Alternativen. Der Patientenkomfort scheint, bei den
Tiefziehschienen und den CAD/CAM gefrasten Schienen vergleichbar zu sein, wo
hingegen die 3D-gedruckten Varianten als starr und unkomfortabler empfunden
wurden. Erste Studien konnten keinen Unterschied im Therapieerfolg zwischen
konventionell hergestellten und CAD/CAM gefertigten Aufbissbehelfen feststellen
(Pho Duc et al. 2016). Es ist somit mit Hilfe der aktuellen Datenlage nicht mdglich,
daraus eindeutige Ruckschlisse fur eine Empfehlung fur eine Herstellungsart zu
ziehen. Zu viele Einflisse wie die Eigenschaften der Materialien, die Fertigkeiten
des Behandlers und die subjektive Beurteilung durch Behandler bzw. Patient sind
noch nicht abzuschatzen. Wird ein Material gefunden, das sich fur alle 3
Herstellungsarten eignet, wirde sich der Einfluss des Materials auf die
Ergebnisse minimieren lassen. Um die oben genannten Einflisse minimieren
bzw. ausschlieRen zu konnen, missen weitere in-vivo- und in-vitro-Studien

folgen.

Die 3D-gedruckten Schienen zeigen zwar im Vergleich zu den anderen beiden
Herstellungsarten eine erhdhte Versagensrate, jedoch ist nicht zu verifizieren, ob
dies ausschlief3lich an der Herstellungsart liegt. Das Material VarseoWax Splint
hat eine geringe Biegefestigkeit und neigt somit eher zu Frakturen. Man musste
zwei verschiedene Materialien im 3D-Druck-Verfahren testen, um die
Materialeigenschaften als Bruchursache auszuschlieen. Die Ergebnisse der
Studie lassen somit keine eindeutige Empfehlung fur eine der drei untersuchten
Herstellungsarten zu. Sie zeigen jedoch, dass alle drei Herstellungsarten ihre
Vorteile aber auch Schwachstellen haben, an denen noch gearbeitet werden
kann. Mochte man die Frakturgefahr minimieren, sollte man aktuell eher eine
konventionelle Tiefziehschiene mit adjustiertem Aufbiss oder eine CAD/CAM

gefrasten Schiene wahlen.

In Zukunft ware es denkbar, die thermoplastischen Eigenschaften der
ClearSplint® Schiene in ein 3D-Drucker kompatibles Material zu Ubernehmen.
Somit kénnte die material- und kostenschonende Herstellung des 3D-Drucks mit

dem selbstadjustierenden Memoryeffekt des ClearSplint®-Materials verbunden
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werden. Hierdurch kénnten langlebige Schienen mit hohem Patientenkomfort und

guten dentalen Eigenschaften generiert werden.

Die Technik zur Herstellung der Schienen wird ebenfalls laufend verbessert.
Somit ware es moglich, dass die CAD/CAM-Technik so weit verbessert wird, dass
deutlich kleinere Blanks und somit deutlich weniger Material verwendet werden
mussen, um eine Schiene herzustellen. Ebenso steht der dentale 3D-Druck noch
vergleichsweise am Anfang und wird voraussichtlich in den kommenden Jahren

stetig verbessert.

Die Entwicklung der dentalen Kunststoffe geht standig weiter. Ebenso ware es
denkbar, dass ein Werkstoff entwickelt wird, der sowohl thermoplastisch,
abrasionsbestandig und resistent gegen Verfarbungen / Risse / Frakturen ist als
auch auf verschiedene Arten verarbeitet werden kann, ohne dass seine positiven

Eigenschaften verringert werden oder im Verarbeitungsprozess verloren gehen.

Ist ein solches Material gefunden, ware es sinnvoll, eine dhnliche Studie, wie die
in dieser Arbeit beschriebene, durchzufiihren. Erst dann kénnen eindeutige
Ruckschlisse auf die Vor- und Nachteile von verschiedenen Herstellungsarten
gezogen werden, ohne dass die unterschiedlichen Materialeigenschaften die

Ergebnisse beeinflussen.
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6 Zusammenfassung

Mit Hilfe der Studie sollte untersucht werden, ob ein Zusammenhang zwischen
der Herstellungsart (klassische Tiefziehschienen mit adjustiertem Aufbiss,
CAD/CAM gefraste Schienen, 3D-gedruckte  Aufbissbehelfe) von
Bruxismusschienen und verschiedenen Parametern, unter anderem Polierbarkeit
(optische  Beurteilung der Oberflachenbeschaffenheit nach Endpolitur),
Einschleifdauer, Stabilitat und Veranderung der stomatognathen Situation des
Patienten, besteht. Hierzu wurden 59 Probanden mittels Randomisierung in 3
Gruppen eingeteilt und mit Hilfe von Untersuchungsbégen diverse Daten
erhoben. Hierbei wurden unter anderem der individuell empfundene Stresslevel,
die Einschleifzeiten (im Labor und am Patienten in Minuten), strukturelle
Veranderungen (Frakturen, Risse, Verfarbungen) und das subjektive Empfinden
der Veradnderung der stomatognathen Situation aufgezeichnet. Diese Daten
wurden innerhalb von drei Sitzungen erhoben (Ersttermin mit Abformung,
Eingliederung, Kontrolle).

Die gewonnenen Daten wurden statistisch ausgewertet, um Zusammenhange

ersichtlich zu machen.

Zur Beurteilung der Polierbarkeit der verschiedenen Schienen wurde eine
optische und haptische Beurteilung der Oberflachenbeschaffenheit bezogen auf
Rauhigkeit und Glanz durch den Behandler vorgenommen (Einteilung in sehr gut
/ gut / mé&Rig / schlecht / sehr schlecht). Am besten lieRen sich die konventionell
hergestellten Tiefziehschienen polieren (68,42% ,,sehr gut™, 26,32% ,,gut”, 5,26%
,,maBig“, 0% ,,schlecht”, 0% ,,sehr schlecht”). In der Gruppe der CAD/CAM
gefrasten Schienen erreichten noch 16,67% der Schienen dieser Gruppe eine
sehr gute Hochglanzpolitur (77,78% ,,gut”, 5,55% ,,maRig“, 0% ,,schlecht* 0%
,,Sehr schlecht”). Am schlechtesten schnitten die 3D-gedruckten Schienen ab
(0,0% ,,sehr gut“, 27,27% ,,gut”, 63,64% ,,maRig“, 9,09% ,,schlecht”, 0% ,,sehr
schlecht®).

Bezogen auf die Einschleifzeit wurde die Nullhypothese aufgestellt, dass kein
Unterschied zwischen den drei Gruppen besteht.

Beim Einschleifen der Schienen im Labor (Ziel: gleichm&Riger Kontakt im

Seitenzahnbereich) zeigte sich eine Tendenz, dass zum Einschleifen der
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Tiefziehschienen mit adjustiertem Aufbiss im Durchschnitt die meiste Zeit benétigt
wurde (9,66 min = 6,89 min; Gruppe ,,CAD/CAM gefrast”: 5,42 min £ 3,37 min;
Gruppe ,,3D-gedruckt”: 5,56 min + 2,89 min). Der anschlielende Kolmogorov-
Smirnov-Test auf Normalverteilung ergab folgende Ergebnisse: Gruppe 1
(Tiefziehschiene mit adjustiertem Aufbiss) nicht normal verteilt (p = 0,012),
Gruppe 2 (CAD/CAM gefrast) normal verteilt p = 0,779, Gruppe 3 (3D-gedruckt)
normal verteilt (p = 0,524)). Im Anschluss wurde der Kruskal-Wallis-Test
durchgefuhrt. Dieser ergab ein Signifikanzniveau von p = 0,065, was wiederum
nur eine Tendenz zum Unterschied zwischen den verschiedenen Gruppen zeigt.

Die Nullhypothese kann hier nur teilweise bestatigt werden.

Die Zeit in der Eingliederungssitzung zum Erreichen des Ziels am Patienten
wurde ebenfalls gemessen (,,Tiefziehschiene®: 7,44 min £ 4,34 min; ,,CAD/CAM
gefrast™: 5,11 min £ 3,89 min; ,,3D-gedruckt”: 6,09 min £ 5,23 min). Auch hier
wurde mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests die Werte zunéchst auf
Normalverteilung getestet (Gruppe 1 normal verteilt (p = 0,200), Gruppe 2 nicht
normal verteilt (p = 0,047), Gruppe 3 nicht normal verteilt (p < 0,001)). Im
Anschluss wurde erneut der Kruskal-Wallis-Test durchgefuhrt. Hierbei ergab sich
ein Signifikanzniveau von p = 0,121. Es konnte somit kein signifikanter
Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen festgestellt werden. Bezogen auf
die Einschleifzeit in der Eingliederungssitzung konnte die Nullhypothese bestatigt

werden.

Die Einschleifzeiten in der Kontrollsitzung wurden ebenfalls auf Normalverteilung
mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests getestet. Die Daten von Gruppe 1
(Tiefziehschiene mit adjustiertem Aufbiss) und Gruppe 3 (3D-gedruckte Schiene)
waren jeweils normal verteilt (p (Gruppe 1) = 0,200; p (Gruppe 3) = 0,200),
wahrend die Daten aus Gruppe 2 (CAD/CAM gefraste Schiene) nicht normal
verteilt waren (p < 0,001). Der Kruskal-Wallis-Test im Anschluss ergab ein
Signifikanzniveau von p = 0,864. Somit kann auch hier die Nullhypothese

bestatigt werden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Frakturgefahr bei den 3D-gedruckten
Schienen erhoht ist, was zu einem verfrihten Versagen der Schienen fihrte (6

von 59 hergestellten Schienen brachen (£ 10,17 %; ,,3D-gedruckt“: 5 Schienen,

72



,,CAD/CAM* gefrast: 1 Schiene). Insgesamt frakturierten 22,72 % der 22 im

Rahmen dieser Studie hergestellten 3D-gedruckten Schienen.

Beim Kontrolltermin wurden die Probanden nach einer Verdnderung der
stomatognathen Situation befragt (Verbesserung / Verschlechterung /
gleichgeblieben) Dabei gaben insgesamt 20 Probanden an, eine Verbesserung
ihrer stomatognathen  Situation bemerkt zu haben (& 37,74 %;
,, 1iefziehschienen*: 9 Patienten, ,,CAD/CAM gefrast“: 5 Patienten, ,,3D-
gedruckt™: 6 Patienten). 31 Probanden konnten keine Veréanderung feststellen (=
58,49%) und nur 2 Patienten gaben an eine Verschlechterung bemerkt zu haben
(& 3,77 %, beide 3D-gedruckt).

Diese Studie leistet einen Beitrag zum besseren Verstandnis der Vor- und
Nachteile der oben genannten Herstellungsarten und soll dem Behandler die
Wahl der geeigneten Herstellungsart erleichtern. Es werden jedoch immer wieder
neue Herstellungsarten entwickelt und schon bestehende Verfahren werden
verfeinert. Es sind somit noch weitere Studien nétig, um detailliertere
Ruckschlisse auf die Vor- und Nachteile der verschiedenen Herstellungsarten
ziehen zu konnen, um Einflisse wie Materialeigenschaften, Behandlerfertigkeiten
und subjektive Beurteilung durch Behandler und Patient auszuschlieRen und um

auf neue Fortschritte reagieren zu kénnen.
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Anhang 2 (Patienteninformation und -einwilligungserklarung)

CAMPUS INNENSTADT :_}:’
. =
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OA Prof. Dr. Karin C. Huth, MME
Dr. Maximilian KollmuR3

Patienteninformation Toloion t49 \0)89 4400 05302

u n d kollmuss@dent.med.uni-

muenchen.de

EI nWI I I I q u n q S erkl ar u n q www.dent.med.uni-muenchen.de

Postanschrift:
Goethestr. 70
D-80336 Minchen

|. Patienteninformation

Studientitel:

Vergleich dreier Herstellungsarten von
Aufbissbehelfen zur Behandlung von Bruxismus

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie werden gefragt, ob Sie damit einverstanden sind an einer Studie im

Bereich der Schienentherapie teilzunehmen.

In der Studie geht es darum verschiedene Herstellungsarten von
sogenannten Aufbissschienen auf ihre Vor- und Nachteile hin zu
untersuchen. Diese Schienen werden zur Behandlung von Bruxismus
eingesetzt. Als Bruxismus bezeichnet man das Knirschen und/oder
Pressen mit den Zahnen. Als Hauptursache fur Bruxismus gilt Stress.
Viele Deutsche leiden im Laufe ihres Lebens unter den Folgen von
Bruxismus. Sie haben h&ufig Nacken- oder Kopfschmerzen, empfindliche

Zahne, Verspannungen im Gesichts- und Nackenbereich und/oder
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bemerken mit der Zeit einen Substanzverlust an ihren Zahnen. Dieses
Knirschen oder Pressen erfolgt meist nachts und unbemerkt und ist daher

kaum bis gar nicht zu kontrollieren.

Um diesen Folgen vorzubeugen, sie zu minimieren oder sogar sie
abzustellen wird heutzutage in der Zahnmedizin einer der beiden Kiefer
mit einer Schiene aus Kunststoff geschitzt. Diese Aufbissschiene sorgt
dafur, dass der Druck, der durch das Knirschen/Pressen auf die Zahne
einwirkt, gleichmafRig auf den ganzen Kiefer verteilt wird. Somit werden
einzelne Zahne nicht Uberbelastet und die Muskulatur entspannt. Daruber

hinaus schitzt sie die Zahne vor Hartsubstanzverlusten.

Oft werden diese Schienen und die dafur notwendigen Untersuchungen
gar nicht oder nur zum Teil von den gesetzlichen Krankenkassen
ubernommen. Jedoch ist es dringend nd6tig die Zahne vor den

Folgeschaden zu schitzen, die bis hin zum Zahnverlust fihren kdnnen.

In dieser Studie wird untersucht, ob eine der Herstellungsarten den
Anforderungen an diese Belastungen besonders gut standhélt. Nach
Aufnahme eines aktuellen Befunds der Zahne werden Abdricke beider
Kiefer genommen. Anhand dieser Abdricke werden Modelle gegossen,
auf denen die Schiene hergestellt wird. Nach einigen Voranpassungen
wird die Schiene nach ca. 1-2 Wochen eingesetzt und wenn notwendig
noch weiter angepasst. Nach ca. 3 Monaten erfolgt eine Kontrolle und ein
Bericht des Patienten Uber seine Erfahrungen tber den Umgang mit der

Schiene.

Durch die Teilnahme an dieser Studie entstehen Ihnen keine Kosten. Die
Behandlung ist fur sie schmerzfrei und ungefahrlich. Es werden im
Rahmen dieser Studie keine zahnéarztlich-invasiven Mal3inahmen
durchgefuhrt. Somit entstehen keine studienspezifischen zusatzlichen

Belastungen fiur Sie.
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Eine Probandenversicherung oder Wegeversicherung wurde nicht

abgeschlossen.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften uber die arztliche
Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten. Es werden
persdnliche Daten und Befunde Uber Sie erhoben, gespeichert und
verschliusselt (pseudonymisiert), d.h. weder lhr Name noch Ihre
Initialen oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im

Verschlisselungscode oder werden weitergegeben.

Im Falle des Widerrufs Ilhrer Einwilligung werden die
pseudonymisiert gespeicherten Daten in irreversibel anonymisierter
Form weiterverwendet.

Der Zugang zu lhren Originaldaten und zum Verschlisselungscode
ist auf folgende Personen beschrankt: Studienleiter (Dr. M. KollmuR)
und seine Stellvertreterin (OA Prof. Dr. K. Huth). Die Unterlagen
werden 10 Jahre verschlossen in den R&umen der Poliklinik far
Zahnerhaltung und Parodontologie der Universitat Muiunchen

aufbewahrt.

Eine Entschlisselung erfolgt lediglich in Fé&llen, in denen es lhre
eigene Sicherheit erfordert (,,medizinische Grinde') oder falls es zu
Anderungen in der wissenschaftlichen Fragestellung kommt
(,,wissenschaftliche Grinde").

Im Falle von Verdffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die

Vertraulichkeit der persdnlichen Daten gewdahrleistet.

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie kdnnen jederzeit und
ohne Angabe von Grunden Ihr Einverstandnis zur Teilnahme an dem
Forschungsvorhaben zuricknehmen, ohne dass Ilhnen hieraus Nachteile

entstehen.

Aufklarender Zahnarzt:
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ll. Einwilligungserklarung

Studientitel:

Vergleich dreier Herstellungsarten von Aufbissbehelfen
zur Behandlung von Bruxismus

Hiermit willige ich in die Teilnahme an der oben genannten klinischen
Studie mit den dazugehorigen Behandlungen nach MalRRgabe der
Patienteninformation

ein.

Die Teilnahme erfolgt freiwillig.

Es wurde keine besondere Probanden-/Wegeversicherung
abgeschlossen.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften uber die arztliche
Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten. Es werden
persénliche Daten und Befunde Uber Sie erhoben, gespeichert und
verschliusselt (pseudonymisiert), d.h. weder lhr Name noch Ihre
Initialen oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im
Verschlisselungscode, weitergegeben. Im Falle des Widerrufs Ihrer
Einwilligung werden die pseudonymisiert gespeicherten Daten in
irreversibel anonymisierter Form weiterverwendet.
Der Zugang zu lhren Originaldaten und zum Verschlisselungscode
ist auf folgende Personen beschrankt: Studienleiter (Dr. M. KollmuR)
und seine Stellvertreterin (OA Prof. Dr. K. Huth). Die Unterlagen
werden 10 Jahre verschlossen in den R&umen der Poliklinik far
Zahnerhaltung und Parodontologie der Universitdt Midnchen
aufbewahrt. Eine Entschlisselung erfolgt lediglich in Fallen, in
denen es lhre eigene Sicherheit erfordert (,,medizinische Griunde")
oder falls es zu Anderungen in der wissenschaftlichen Fragestellung
kommt (,,wissenschaftliche Grinde").
Im Falle von Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die
Vertraulichkeit der persdénlichen Daten gewéhrleistet.
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Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Grinden das
Einverstandnis zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben

zuricknehmen kann, ohne dass mir hieraus Nachteile entstehen.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persdnlicher Daten und

Befunddaten nach MaRRgabe der Patienteninformation einverstanden.

Miinchen, den

Unterschrift Patient:

Unterschrift Zahnarzt:
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Anhang 3 (Anamnesebogen)

CAMPUS INNENSTADT

POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG

K L I N I K U M UND PARODONTOLOGIE

LMU PROF. DR. REINHARD HICKEL
DER UNIVERSITAT MUNCHEN

‘ )
vy

'ZI%WJ
Fal%

Evaluation dreier Herstellungsmethoden
fur adjustierte Aufbissschienen zur
Behandlung von Parafunktionen des

stomatognathen Systems

Anamnesebogen

Patienten-Verschlisselung: (CODEAUFKLEBER)

Datum:

Familienanamnese

1.) Konnten bei Familienmitgliedern Erkrankungen der Kiefergelenke
oder Verdnderungen des Zahnhalteapparates beobachtet werden?

O nein O ja

falls ja,
welche Erkrankung/Erkrankungen?

Eigenanamnese

2.) Wurden Sie in der Vergangenheit am Kiefergelenk oder am Kiefer
operiert und/oder hatten sie an besagten Kérperteilen eine
Verletzung?

O nein U ja

falls ja,
was wurde gemacht?

wann wurde die Behandlung durchgefiuhrt?
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3.) Sind bei Ihnen Allergien (z.B. auf Kunststoffe, Abdruckmaterialien
0.4.) bekannt?

U nein O ja

falls ja, welche?

4.) Auf einer Skala von 0 bis 100, wie stressig empfinden Sie lhren
Alltag?
(0: gar keinen Stress, 100: extremer Stress)

|
I
0 100

5.) Haben sie oft Kopf- oder Nackenschmerzen und/oder leiden Sie
haufig unter Zahn- und Muskelschmerzen im Gesicht nach dem
Aufstehen?

U nein O ja

6.) Beobachten sie Knirschen oder Pressen mit den Zahnen oder
haben Sie in der Vergangenheit mit den Zdhnen geknirscht/gepresst?

0 nein O ja

falls ja,
wurden Sie schon mal mit einer Schiene behandelt?
war diese Schiene im Ober- oder im Unterkiefer?
wann war diese Behandlung?

Wie stark sind Ihre  Probleme mit den Folgen des
Knirschens/Pressens

(Schlifffacetten, Kopf-/Nackenschmerzen, etc.) auf einer Skala von

1 bis 5?

0 0 0 t 0
1 2 3 4 5
Keine Probleme wenig Probleme maRige Probleme starke Probleme extreme Probleme
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Anhang 4 (Kontrollbogen Labor)

CAMPUS INNENSTADT

POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG

K L I N I K U M UND PARODONTOLOGIE

I_IVIu DER UNIVERSITAT MUNCHEN | | PROF. DR. REINHARD HICKEL

Evaluation dreier Herstellungsmethoden
fur adjustierte Aufbissschienen zur
Behandlung von Parafunktionen des

stomatognathen Systems

Kontrollbogen Labor

Patient:

1.) Hat das Schienenmaterial einen unangenehmen Geruch?

O nein O ja

2.) Wie gut lasst sich die Schiene polieren?

O O O O O
sehr gut gut maliig schlecht sehr schlecht
Bemerkungen:
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3.) Wie stellt sich sie basale Passung dar?

O 0 0 O O
sehr gut gut maliig schlecht sehr schlecht
Bemerkungen:

4.) Wie stark musste die Okklusion angepasst werden?

O O O O
stark mittel gering gar nicht
Bemerkungen:

5.) Wie lange betragt die Einschleifzeit der Okklusion (in sec.)?

6.) sonstige Bemerkungen/Auffalligkeiten etc.?
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Anhang 5 (Kontrollbogen Eingliederung)

CAMPUS INNENSTADT

POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG

K L I N I K U M UND PARODONTOLOGIE

I_IVI u DER UNIVERSITAT MUNCHEN | | PROF. DR. REINHARD HICKEL

Evaluation dreier Herstellungsmethoden
fur adjustierte Aufbissschienen zur
Behandlung von Parafunktionen des

stomatognathen Systems

Kontrollbogen Eingliederung

Patient:

1.) Hat das Schienenmaterial einen unangenehmen Geschmack?

O nein O ja

2.) Wie beurteilt der Patient den ersten Sitz der Schiene?

O O O O O
sehr gut gut mafig schlecht sehr schlecht
Bemerkung:
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3.) Wie stellt sich sie subjektive Passung dar?

O 0 0 O O
sehr gut gut mafig schlecht sehr schlecht
Bemerkung:

4.) Wie stark musste die Okklusion angepasst werden?

O O O O
stark mittel gering gar nicht
Bemerkung:
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Anhang 6 (Kontrollbogen nach 3-monatiger Tragezeit)

CAMPUS INNENSTADT &?;,: D)
POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG § A=A
K LI N I K U M UND PARODONTOLOGIE S SN
LMU ¢
DER UNIVERSITAT MUNCHEN | | PROF. DR. REINHARD HICKEL \»OIQ.

Evaluation dreier Herstellungsmethoden fir
adjustierte Aufbissschienen zur Behandlung
von Parafunktionen des stomatognathen
Systems

Fragebogen nach 3-monatiger Tragezeit

Patienten-Verschlisselung: (CODEAUFKLEBER)

Datum:

1.) Haben Sie in den letzten Monaten eine unangenehme Geruchsent-
wicklung an Ihrer Schiene bemerkt?

O nein O ja

2.) Hat sich der Tragekomfort in den letzten Monaten verandert?
U nein U ja

falls ja,
inwiefern hat sich der Tragekomfort verandert?
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3.) Wie kamen sie mit der Handhabung der Schiene in Bezug auf
Einsetzen und Herausnehmen zurecht?

0 0 0 0 0
sehr gut gut mafig schlecht sehr schlecht

4.) Wie lield sich die Schiene reinigen?

0 0 O 0 0
sehr gut gut malig schlecht sehr schlecht

5.) Auf einer Skala von 1 bis 100, wie stressig empfinden Sie heute
lhren
Alltag?
(1: gar keinen Stress, 100: extremer Stress)

100

6.) Haben Sie eine Verbesserung oder Verschlechterung lhrer Situation
bemerkt?

Uverbesserung UVerschlechterung O gleichgeblieben

Einschleifzeit:
Dicke der Schiene: 46: 36:
44: 34.

Verfarbungen/Risse/Absplitterungen etc.:
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