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Der Bruxismusstatus

Arbeitsanleitung zur strukturierten Untersuchung

Zusammenfassung

Die Bruxismusdiagnostik in der zahnéarztlichen Routine
stutzt sich im Wesentlichen auf Ausklnfte der Patienten
und Ergebnisse der klinischen Untersuchung. Nach der
gegenwadrtigen Bruxismusdefinition kann nach der Aus-
wertung dieser Befunde bereits mit hoher Wahrschein-
lichkeit auf die aktuelle Bruxismusaktivitdt geschlossen
werden. Der Bruxismusstatus beschreibt einen zweiteili-
gen Untersuchungsgang, der aus einem anamnestischen
Gesprach und einer klinischen Untersuchung besteht.
AuRerdem werden therapierelevante Risikofaktoren und
Komorbiditdten identifiziert und Anzeichen fir Bruxismu-
saktivitat im Bereich der Kaumuskulatur, der Mundhohle,
den Weich- und Hartgeweben untersucht und dokumen-
tiert. Neben der Bestimmung der Bruxismusaktivitat ist es
auch moglich, Wach- und Schlafbruxismus voneinander
abzugrenzen und Aussagen zum Uberwiegenden Bruxis-
mustyp (Knirschen oder Pressen) zu treffen. AuBerdem
kann eine spezifische, bruxismusbezogene Risikoabschat-
zung fur geplante zahnérztliche Restaurationen oder
Zahnersatz getroffen werden.

Indizes: Schlafbruxismus, Wachbruxismus, Knirschen,
Pressen, Screening, Diagnostik

Abstract

In routine dental practice, bruxism is generally diagnosed
based on patient-reported signs and symptoms as well as
clinical examination findings indicative of bruxism. Accord-
ing to the present-day definition of bruxism, current bruxism
activity can be identified with high probability based on an
evaluation of these findings. The Bruxism Status Examination
Protocol (BSEP) is a two-part procedure consisting of a his-
tory interview and a clinical examination. It also includes an
evaluation for treatment-related risk factors and comorbidi-
ties, and a thorough assessment of the masticatory muscles,
oral cavity, teeth, and oral soft tissue for signs of bruxism
activity. This structured procedure not only serves to identi-
fy bruxism activity, but also makes it possible to distinguish
between awake bruxism (AB) and sleep bruxism (SB), and to
ascertain the predominant type of bruxing action (clenching
or grinding). Another indication is for bruxism-specific risk
assessments in dental restoration and denture planning.

Keywords: sleep bruxism, awake bruxism, clenching, grind-
ing, bruxism screening and diagnosis
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Introduction

Bruxism is currently defined as repetitive activity of the mas-
ticatory muscles characterized by grinding or clenching of
the teeth and/or clenching and tensing of the jaw. Bruxism
has two distinct circadian rhythms: it may occur during sleep
(sleep bruxism — SB) or during wakefulness (awake bruxism
— AB)".2. Etiologically, bruxism can be divided into primary
idiopathic bruxism, which occurs for no clearly identifiable
reason3, and secondary bruxism, which may be associated
with a number of other conditions such as extrapyramidal
movement disorders?. Bruxism may also occur as a side effect
of certain drugs® and other substances or chemicals®.

Due to diagnostic uncertainty, a grading system was pro-
posed to classify SB and AB into three categories: “possible,”
“probable,” and “definite.” Possible SB/AB is diagnosed on
the basis of patient-reported signs and symptoms. The diag-
nosis of probable SB/AB requires supplementary history and
clinical examination findings indicative of bruxism. Definite
SB is diagnosed based on all of the above plus substantiat-
ing polysomnographic evidence, including video and audio
recordings. Although polysomnography (PSG) is consid-
ered the gold standard for the diagnosis of SB, it is still only
available at a few specialized centers, for various reasons: it
requires not only a sleep laboratory facility, but also a sleep
physician with the necessary special training (and interest) to
perform the examination. This is exacerbated by the fact that
PSG is relatively expensive’, and is limited to the diagnosis
of SB.

Therefore, in routine dental practice, bruxism is still
mainly diagnosed based on patient self-reports and clinical
examination findings. The Bruxism Status Examination Pro-
tocol (BSEP) was developed as a diagnostic tool for general
and specialized dental practice. It amalgamates the param-
eters recommended in the current literature8? into a two-
part examination procedure. In the scope of the procedure,
the patient is evaluated for endogenous and exogenous risk
factors and comorbidities typically associated with bruxism.
Evaluations of the degree of muscle strain as well as quali-
tative and quantitative assessments of bruxism-related dam-
age and changes to the tooth structure, dental restorations,
soft tissue, and periodontium are also performed. Finally,
the patient's occlusal situation is characterized in a summary
overview.
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Einleitung

Nach der gegenwartigen Definition wird Bruxismus als
sich wiederholende Kaumuskelaktivitit definiert, die
durch Knirschen oder Pressen auf den Zdhnen und/oder
durch Anspannung beziehungsweise Pressen der Kiefer
aufeinander gekennzeichnet ist. Bruxismus hat zwei ver-
schiedene zirkadiane Manifestationen und kann wah-
rend des Schlafes (Schlafbruxismus) oder im Wachzu-
stand (Wachbruxismus) auftreten?.2. Atiologisch werden
die Kategorien , primar/idiopathisch” beim Fehlen einer
klaren Ursache3 und ,sekundar” in Verbindung mit einer
Reihe von Erkrankungen wie beispielsweise extrapyrami-
dalen Bewegungsstorungen4 oder als Nebenwirkung von
Medikamenten® und chemischen Substanzené angege-
ben. Aufgrund der diagnostischen Unsicherheiten wurde
ein Stufensystem vorgeschlagen, das Schlaf- oder Wach-
bruxismus (SB/WB) in die Kategorien ,moglich”, ,wahr-
scheinlich” und , definitiv* einteilt.

Moglicher SB/WB beruht auf der Selbstangabe durch
den Patienten; wahrscheinlicher SB/WB zieht weitere
Befunde aus der Anamnese und klinischen Untersuchung
hinzu. Zur Diagnose definitiver Schlafbruxismus muss die
Polysomnografie (PSG) einschlieBlich Video-/Audioauf-
zeichnung herangezogen werden. Zwar gilt die PSG als
Goldstandard fur die SB-Diagnostik, jedoch ist sie gegen-
wartig nur wenigen, spezialisierten Zentren zugénglich, da
neben dem Vorhandensein eines Schlaflabors in der Ndhe
auch ein entsprechend fortgebildeter (und interessierter)
Schlafmediziner zur Verfligung stehen muss. AuBerdem ist
die PSG relativ teuer? und beschrankt die Diagnose auf
den Schlafbruxismus.

Folglich stitzt sich die Diagnostik in der zahnarztlichen
Routine auf die Berichte der Patienten und die klinische
Untersuchung. Der Bruxismusstatus ist fir die Anwen-
dung in der allgemeinzahnérztlichen oder spezialisierten
Praxis konzipiert und fasst die in der aktuellen Litera-
tur empfohlenen Parameter8? zu einem zweigliedrigen
Untersuchungsgang zusammen. Dabei werden neben
endogenen und exogenen Risikofaktoren fir die Entste-
hung von Bruxismus auch typische Komorbiditaten erfasst.
Es erfolgt eine Beurteilung der muskularen Belastung und
eine Bestandsaufnahme von durch Bruxismus verursach-
ten Schaden an der Zahnhartsubstanz, an Restaurationen
sowie Verdanderungen der Weichgewebe und des Paro-
dontiums. SchlieBlich wird eine tbersichtsartige Charakte-
risierung der okklusalen Situation vorgenommen.
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Bruxismusstatus: Indikation

Screening wahrend der Erstuntersuchung
Befunderhebung bei Bruxismusverdacht

erweiterte Untersuchung bei Patienten mit CMD
und schlafbezogenen Atemstérungen sowie bei
Patienten mit UbermaBigem, nichtkariosem Zahn-
hartsubstanzverlust (Attrition, Abrasion, Erosion)
Fritherkennung bei Kindern und Jugendlichen
Abschétzung des Bruxismusrisikos im Rahmen der
Therapieplanung

Bruxism Status Examination Protocol: Indications

e Screening during the initial examination.

e Assessment of patients with suspected bruxism.

e Additional diagnostic examination of patients with
TMD, sleep-related breathing disorders, and excessive
noncarious loss of tooth structure (attrition, abrasion,
erosion).

e Early detection of bruxism in children and adolescents.

e Bruxism risk assessment in the context of treatment
planning.

Bruxismusstatus: Ziele

Bestimmung der aktuellen Bruxismusaktivitat
Differenzialdiagnostische Unterscheidung von
Wach- und Schlafbruxismus

Abgrenzung phasischer (, Knirschen”) und toni-
scher (, Pressen") Bruxismusaktivitat

Erfassung von Risikofaktoren und Komorbiditaten
Bestandsaufnahme von durch Bruxismus verursach-
ten Verdnderungen und Schéden an Zahnhartsub-
stanz, Restaurationen, Zahnersatz und Weichgewe-
ben

Patientenaufklarung: Bewusstmachung von Ursa-
chen und Folgen

Verbesserung der Compliance

Ablauf der Untersuchung

Der Bruxismusstatus gliedert sich in einen anamnestischen
und einen klinischen Teil (Abb. 1). Dabei nimmt das anam-
nestische Gesprach eine Schlisselstellung bei der Diagnos-
tik und Therapieplanung ein. Es bietet tiber die Datenerfas-
sung hinaus die Gelegenheit zur Vermittlung atiologischer
Verkniipfungen zwischen bestimmten Lebensgewohnhei-
ten und dem Auftreten parafunktioneller Aktivitaten. Vor
diesem Hintergrund sollte die Krankengeschichte in Form
eines halb strukturierten Interviews! aufgenommen wer-
den. Der Fragebogen dient dabei als Leitfaden und wird
durch den Behandler ausgefiillt. Es hat sich bewahrt, das
Anamnesegesprdch mit dem Patienten auf Augenhdhe in

bequemer Sitzhaltung zu fihren.

1 Nach den Eingangsfragen lasst der Untersucher den Patienten
Zeit, von bisherigen Erfahrungen zu berichten und stellt die wei-
teren Fragen flexibel im sich entwickelnden Gesprach. Am Ende
werden die wichtigsten Informationen vom Untersucher noch
einmal mindlich zusammengefasst.
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Bruxism Status Examination Protocol: Objectives

e Determination of current bruxism activity.

o Differentiation between SB and AB (differential diag-
nosis).

e Differentiation between phasic (grinding) and tonic
(clenching) bruxism activity.

e Determination of risk factors and comorbidities.

e Quantitative and qualitative assessment of bruxism-
related damage and changes to the tooth structure,
restorations, dentures, and soft tissue.

e Patient education: increase patient awareness of the
causes and consequences of bruxism.

e Improve compliance.

The Bruxism Status Examination Protocol
(BSEP)

The BSEP is divided into two main parts: history and clinical
examination (Fig 1). The history interview plays an important
role in bruxism diagnosis and treatment planning. By enter-
ing the history data into a simple summary of findings table,
the clinician can identify etiological associations between
specific lifestyle habits and parafunctional activities. The
patient's history data can therefore be collected in the con-
text of a semi-structured interview. The clinician conducts
the interview using the questionnaire as a guide, and fills out
the questionnaire. It has proven effective to have the patient
seated comfortably at eye level with the clinician during the
history interview.

1 After posing the initial questions, clinicians should give patients time
to report their previous experiences and then ask further questions in a
flexible manner as the conversation develops. At the end of the inter-
view, the clinician should summarize the most important information
verbally for the patient.

59



PRACTICE REVISIONS

Lange

BRUXISMUS STATUS

Untersuchungsdatum

Patient/in

Pat.Nr.

Geb.Datum.

Ist Ihnen bewusst, dass Sie im Wachzustand oder im Schlaf mit den Zhnen pressen? [1Tag ] Schiaf [ nein
Ist Ihnen bewusst, dass Sie im Wachzustand oder im Schlaf mit den Zdhnen knirschen? [[]Tag [ Schlaf [ nein
Ist Ihrem Partner aufgefallen, dass Sie im Schlaf mit den Zahnen knirschen oder klappern? Oja [J nein
Miidigkeit und Steifheit der Kaumuskeln [l morgens ] am Tage [ immer [ nein
Kurz anhaltende Schlafenkopfschmerzen [] margens [ am Tage immer I nein
‘_j_chwjerlgkeiten bei der Munddffnung ] morgens ] am Tage ] immer ] nein
Uberempfindlichkeit der Z&hne [] morgens [J am Tage [ immer [ nein
[l Schlafstérungen [ Schnarchen [l Tagesmiidigkeit [] Stress [J Psych

[] Antidepressiva [SSRI [] Antipsychotika [] Psychostimulantia [ADHS] [ andere

[l Koffein [ Nikatin [] Alkohol [J Drogen

[ andere orale Parafunktionen Genetische Disposition O Eltern [ Geschwister

Anmerkungen

KAUMUSKULATUR [M.masseter, M, temporalis]

KLINISCHE UNTERSUCHUNG

ZAHNABNUTZUNG SCREENING / GRADUIERUNG  weTseLaAR. LOBBEZ00 2014

DIAGNOSEN

[ Wach-Bruxismus  [] Schlaf-Bruxismus

ERWEITERTE DIAGNOSTIK

Brux CMD

[] Pressen ] Knirschen

Schlaf

— o palatinal _ palatinal
/ \ ,/ N O=kein 1=Schmelz 2 =Dentin
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[ Restaurationen / ZE | Erosionen [ extrinsisch: [ intrinsisch:
WEICHGEWEBE OKKLUSION
Schleimhaut [J Zungenimpressionen Fishrung [ Front | Eckzahn [l Gruppen
[ offen [ keine
[ Hyperkeratosen Wange Hyperbalancen ] Pro O RL OoLL
Parodontal [1 Lokale Rezessionen Kongruente Schlifffacetten
[} Hypermobilitat Knirschmuster [ Pro O RL ELEL
Anmerkungen

] Knirschen + Pressen

Psych

Anmerkungen

© Lange & Bernhardt, 2017

Fig 1 Questionnaire for Bruxism Status Examination (free PDF available: info@bruxismus-status.de).

Abb. 1 Fragebogen zum Bruxismusstatus (kostenloses PDF unter: info@bruxismus-status.de).
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Ist Ihnen bewusst, dass Sie im Wachzustand oder im Schlaf mit den Zahnen pressen? [1Tag [] Schlaf L] nein
Ist Ihnen bewusst, dass Sie im Wachzustand oder im Schlaf mit den Zahnen knirschen? [ Tag Schlaf | nein
Ist lhrem Partner aufgefallen, dass Sie im Schlaf mit den Zdhnen knirschen oder klappern? O ja ] nein
Miidigkeit und Steifheit der Kaumuskeln [] morgens [1 am Tage 1 immer [ nein
Kurz anhaltende Schlafenkopfschmerzen L] morgens [] am Tage immer L] nein
Schwierigkeiten bei der Mundéffnung [] morgens [] am Tage ] immer [J nein
Uberempfindlichkeit der Z&hne [] morgens [] am Tage L] immer L] nein

Fig 2 Anamnestic screening questions.

Abb. 2 Anamnestische Screeningfragen.

Der klinische Teil umfasst die Untersuchung der Kau-
muskulatur und eine Bestandsaufnahme intraoraler Ver-
anderungen und Schdaden an den Zahnhartsubstanzen
und Weichgeweben. Diese Untersuchungsabschnitte sind
gut dafiir geeignet, um den Patienten einen Uberblick
Uber die Folgen der Bruxismusaktivitdt zu geben und zur
Einsicht flir spatere praventive, kurative oder verhaltens-
therapeutische MaRnahmen zu gewinnen. Deshalb sollten
sichtbare Anzeichen wie Schaden und Verdnderungen an
den Zéhnen oder Restaurationen sowie am Parodontium
und den Weichgeweben demonstriert werden.

Anamnese

Ist Ihnen bewusst, dass Sie mit den Zdhnen pressen/knir-
schen? Diese offen gehaltene Frage eignet sich zum Ein-
stieg in das anamnestische Gesprach'® und gewahrt dem
Behandler Einsicht in das Wissen, die Wahrnehmung und
die Vorerfahrungen der Patienten. Die Unterscheidung
von Pressen und Knirschen zu Beginn der Untersuchung
erleichtert die spatere differenzialdiagnostische Abklarung
sowie die Planung individueller therapeutischer MaBnah-
men'1. Es sollte vermieden werden, den Patienten nach
dem Auffinden von Schlifffacetten oder Attritionen im
Frontzahngebiet direkt mit der Aussage ,Sie knirschen
mit den Zdhnen" zu konfrontieren. Abgesehen von der
Tatsache, dass die Bruxismusaktivitat im Erwachsenenalter
eher nachlasst’2, konnen die festgestellten Schliffspuren
bei alteren Patienten von parafunktionellen Aktivitaten
herriihren, die bereits Jahre oder Jahrzehnte zurtickliegen.
AuRerdem enthalt diese Aussage eine pathopsychologi-
sche Konnotation, der sich die Patienten haufig verschlie-
Ben und in der Folge fur weitere Erklarungen oder gar
Therapievorschlage weniger zugénglich sind. An dieser
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The clinical examination includes an examination of the
muscles of mastication as well as qualitative and quantita-
tive assessments of intraoral changes and damage to the oral
hard and soft tissue. These parts of the BSEP provide excellent
material to demonstrate to patients the effects of bruxism
activity and to convince them of the benefits of the planned
preventive, curative, and/or behavioral treatment measures.
Visible signs of bruxism such as damage and changes to the
teeth, restorations, periodontium, and soft tissue should be
included in the demonstration.

History

Have you noticed that you clench or grind your teeth?: This
open question is a good way of starting the history inter-
view10, and provides insight into the patient's knowledge,
perceptions, and previous experiences. Early differentiation
between clenching and grinding at the start of the exam-
ination facilitates the differential diagnosis and the planning
of individual therapeutic measures!!. If the anterior teeth
show signs of tooth wear or attrition, the clinician should
avoid confronting the patient with foregone conclusions
such as: “You grind your teeth."” Firstly, evidence has shown
that bruxism activity decreases in adulthood'2, so any signs
of tooth wear detected in an elderly patient could be the
result of parafunctional activity that took place several years
or decades before. Secondly, such statements have patho-
logical/psychological connotations that can cause patients to
withdraw and become less receptive to further explanations
or treatment proposals from the clinician. In this context, it is
also important to note that true bruxism activity often does
not correlate with self-reported bruxism by patients'3 or
third-party reports of bruxism by children's parents (Fig 2)4.
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Has your partner or family noticed that you make tooth-
grinding or tapping sounds?: According to the current defi-
nition of bruxism, the diagnosis of “possible sleep bruxism"
can already be established if the question about teeth noises
is answered with a “yes"2. In contrast to the first question
(in the paragraph above), a positive response to this second
question has good diagnostic value'3 because it is qualita-
tively comparable with observations from video and audio
recordings made in the scope of PSG; in fact, it can even
reflect observations over a longer period of time. However,
this question excludes unobserved patients who sleep alone,
and is restricted to “noisy" bruxism activity.

The four questionnaire items pertain to typical bruxism-re-
lated symptoms of temporomandibular disorders (TMDs). To
differentiate SB (nocturnal and/or morning symptoms) from
AB (symptoms that increase during the course of the day), it
is important to ascertain exactly when the complaints occur.

Masticatory muscle discomfort and fatigue/occasional
headaches in the temple region: These complaints involve
the main jaw elevators. The pain is accompanied by symp-
toms of jaw muscle fatigue at rest and when performing
intensive chewing tasks'5. There is a seamless transition
between the pain of transient temporal headache and ten-
sion headache'6.

Difficulty opening the mouth: This occurs as a sign of mus-
cle strain and/or temporomandibular joint (TMJ) blockage”.
The feeling of “jaw lock” on awakening in the morning is a
particularly common sign of nocturnal bruxism activity.

Tooth sensitivity: This complaint may be caused by occlusal
overload.

Sleep disorders, snoring, and daytime fatigue: Questionnaire
items regarding sleep quality, habitual snoring, and day-
time sleepiness serve (Fig 3) to detect previously untreated
sleep-related respiratory disorders that are often associated
with SB such as obstructive sleep apnea (OSA) syndrome’s.
However, occlusal splint use may be associated with the
aggravation of OSA symptoms in some patients'®. Con-
versely, OSA treatment (eg, with a mandibular protrusion
splint) can lead to a simultaneous reduction of SB activity20.

Stress, psychological problems, and previous psychother-
apeutic treatments: It has proven useful to ask the patient
about these items directly during the history interview. It is
surprising how openly many patients discuss these topics,
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Stelle muss auch beriicksichtigt werden, dass Berichte
von Patienten3 aber auch Auskiinfte von Eltern tber die
Aktivitat ihrer Kinder'4 haufig nicht mit der tatsachlichen
Bruxismusaktivitat korrelieren (Abb. 2).

Ist lhrem Partner oder der Familie aufgefallen, dass
Sie mit den Zdhnen knirschen oder klappern? Wird die
Frage nach beobachteten Gerduschen mit ,Ja* beantwor-
tet, kann nach der aktuellen Bruxismusdefinition bereits
die Diagnose ,, moglicher Schlafbruxismus* gestellt wer-
den2. Eine positive Antwort hat im Gegensatz zur ersten
Frage einen guten Aussagewert'3, da sie qualitativ mit
den Beobachtungen der Video- und Audioaufzeichnun-
gen im Rahmen der Polysomnografie vergleichbar ist und
darlber hinaus sogar Beobachtungen (iber einen lange-
ren Zeitraum widerspiegeln kann. Allerdings schlieBt diese
Frage unbeobachtete allein schlafende Patienten aus und
beschrénkt sich auf , klangvolle" Bruxismusereignisse.

Mithilfe der folgenden vier Fragen werden typische,
durch Bruxismus verursachte, CMD-Symptome erfragt.
Um Schlafbruxismus (ndchtliche und/oder morgendliche
Symptome) und Wachbruxismus (zunehmende Sympto-
me im Verlauf des Tages) voneinander abzugrenzen, wird
erfragt, wann die Beschwerden auftreten.

Beschwerden und Ermiidungserscheinungen in der
Kaumuskulatur. Vortibergehende Kopfschmerzen im
Schléfenbereich. Diese Fragen zielen auf Beschwerden
im Bereich der groRen Elevatoren ab. Neben Schmerzen
zeigen sich Ermidungserscheinungen in Ruhe und bei
der Bewadltigung von anspruchsvolleren Kauaufgaben15.
Der Ubergang zwischen voriibergehenden Schlifenkopf-
schmerzen und Spannungskopfschmerz ist flieRend?e.

Schwierigkeiten bei der Mundéffnung geben Hinweise
auf eine muskuldre Uberlastung und/oder Blockierungen
in den Kiefergelenken”. Insbesondere ein Geflhl des
~Eingerostetseins” am Morgen ist ein typisches Zeichen
fur nachtliche Aktivitat.

Die Uberempfindlichkeit der Zdhne kann auch eine Folge
der okklusalen Uberlastung sein.

Schlafstérungen, Schnarchen, Tagesmiidigkeit. Zur Auf-
deckung bisher unbehandelter schlafbezogener Atmungs-
stérungen (beispielsweise obstruktives Schlaf-Apnoe-Syn-
drom, OSA), die haufig mit Schlafbruxismus einhergehen’s,
eignen sich Fragen zur Schlafqualitat, habituellem Schnar-
chen oder Tagesmudigkeit (Abb. 3). Bitte beachten Sie,
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[[] Schlafstérungen ] Schnarchen 1 Tagesmudigkeit ] Stress [J Psych
Antidepressiva [SSRI) Antipsychotika [[] Psychostimulantia [ADHS] andere

[] Koffein Nikotin | Alkohol [] Drogen
andere orale Parafunktionen Genetische Disposition LI Eltern | Geschwister

Fig 3 Recording of comorbidity, risk factors, habits, and other parafunctions.

Abb. 3 Erfassung von Komorbiditaten, Risikofaktoren, Lebensgewohnheiten, weiteren Parafunktionen.

dass bei manchen OSA-Patienten durch die Eingliederung
eines Aufbissbehelfs die Symptomatik verschlimmert wer-
den kann19. Umgekehrt kann die OSA-Behandlung (bei-
spielsweise mit einer Unterkieferprotrusionsschiene) gleich-
zeitig zu einer Verminderung der SB-Aktivitat flihren20.

Im Rahmen der Anamnese hat es sich bewahrt, im Gesprach
direkt nach der Stressbelastung, psychischen Problemen
oder vorangegangenen psychotherapeutischen Behand-
lungen fragen. Man ist Uberrascht, wie offen viele Patien-
ten heute Uber diese in der Vergangenheit oft tabuisierten
Themen Auskunft geben21. Zur Vertiefung bieten sich im
Rahmen einer erweiterten Diagnostik Fragebdgen an, mit
deren Hilfe auch andere Faktoren erfasst werden kénnen22.

Der ibermaRige Konsum von Genussmitteln wie Alkohol,
Nikotin und Koffein kann die Bruxismusaktivitdt erho-
hen23. Insbesondere der regelmaBige Genuss koffein-
haltiger Limonaden ist zu erfragen, da diese neben der
anregenden Wirkung den pH-Wert in der Mundhohle
absenken und durch Erosion die Abnutzung der Zahnhart-
substanz begiinstigen kdnnen. Im Rahmen der Bruxismus-
behandlung sollte dem Patienten der Konsum vielleicht
nicht verboten werden — wichtig ist, dass eine Sensibilisie-
rung und Aufklarung erfolgt, in deren Folge vielleicht eine
Vermeidung vor dem Schlafengehen oder eine Reduktion
erreicht werden kann24.

Zu den exogen wirksamen Faktoren zdhlen auch psy-
choaktive Medikamente und Drogen, die zentral Einfluss
auf den Dopamin- oder Serotonin-Stoffwechsel nehmené.
Falls bisher keine detaillierte Medikamentenanamnese
erfolgt ist, sollte zu diesem Zeitpunkt gezielt nachgefragt
werden. Klassische antipsychotisch wirksame Medika-
mente wie Lithium, Haloperidol, Chlorpromazin kénnen
ebenso Bruxismus auslésen und verstdrken wie Antide-
pressiva vom SSRI- und SNRI-Typ und Medikamente zur
Behandlung von ADHS (Metylphenidat, ,Ritalin“). Es ist
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many of which were taboo subjects in the past21. For greater
insight, questionnaires can be used as additional diagnostic
tools to collect further data on other factors22.

Alcohol, nicotine, and caffeine: Excessive use of these sub-
stances can aggravate bruxism activity?3. Caffeinated soft
drinks not only have a stimulatory effect, but also reduce
the pH of the oral cavity and cause erosion, which promotes
tooth wear. Therefore, it is particularly important to ask
about the regular consumption of caffeinated soft drinks. In
bruxism management, it may not be possible to convince
patients to give up these beverages completely. However,
it is important to inform bruxism patients and make them
aware that avoiding or reducing the consumption of caf-
feinated soft drinks before bedtime can help to reduce their
symptoms24.

Psychoactive drugs, and medications with central effects on
dopamine or serotonin metabolism: These drugs and med-
ications are further exogenous factors to be considered®. If
a detailed drug history is still lacking, the patient should be
specifically asked about the use of these substances at this
time. Classical antipsychotic drugs such as lithium, halop-
eridol, and chlorpromazine can also trigger and aggravate
bruxism. The same applies to antidepressant medications of
the selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) and sero-
tonin-norepinephrine reuptake inhibitors (SNRI) type, and
drugs for attention deficit hyperactivity disorder (ADHD)
such as methylphenidate (Ritalin). The aim is not to attempt
to achieve drug abstinence or substitution within the frame-
work of dental treatment (withdrawal from such drugs is
often a difficult and lengthy process); instead, the goal is to
sensitize bruxism patients to these issues, make them aware
of the associations, and explain the nature of the disease.

Since severe AB has been reported by patients under the
influence of stimulant drugs such as amphetamines?5, ecsta-
sy26, cocaine?’, and methadone?8, questions about these
drugs should also be included in the history interview.
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Fig 4 Clinical examination with exemplary entries.

Abb. 4 Klinische Untersuchung mit beispielhaften Eintragungen.

Other oral parafunctions may also induce bruxism-like symp-
toms, including chewing on the lips, cheeks, fingernails2?,
and writing implements30 as well as excessive gum chewing.
Some research suggests that these habits, like bruxism, may
be mechanisms for coping with endogenous stress31.

Genetic predisposition: This questionnaire item applies to
immediate family members. Recent studies show that brux-
ism does, in fact, run in families32.

During the interview, the clinician should enter the patient's
responses on the questionnaire form while taking the afore-
mentioned aspects into account.

Clinical examination

Hypertrophy of the jaw elevator muscles is a typical sign
of chronic bruxism activity, resulting in a markedly angular
shape of the facial masseter muscle region. Enlargement of
the temporalis muscles (anterior part) is also observed in
some cases. Confirmation is obtained by palpation of the
affected muscles during contraction. The affected areas are
marked on the head diagram. Areas of myogelosis (palpable,
often painful, hardened areas on nodules within muscles)
and pain are identified by palpating the affected muscles in
the relaxed state, and are marked on the diagram according-
ly (Fig 4).
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nicht beabsichtigt, im Rahmen der zahnérztlichen Behand-
lung versuchsweise eine Medikamentenabstinenz oder
-substituierung zu erreichen (oft ist die Einstellung die-
ser Medikamente ein schwieriger und langwieriger Pro-
zess). Es geht eher darum, Zusammenhange deutlich zu
machen, Uber die Natur des Bruxismus aufzukldren und
die Patienten so zu sensibilisieren.

Schwere Félle von Wachbruxismus werden von
Patienten unter dem Einfluss stimulierender Drogen wie
Amphetaminen?5, Ecstasy26 und Kokain27 sowie Metha-
don28 berichtet, sodass schlieBlich auch dieser Punkt im
anamnestischen Gespréch bericksichtigt werden sollte.

Andere orale Parafunktionen konnen ebenfalls zu bruxis-
musahnlichen Symptomen fithren. Dazu zdhlen das Kauen
auf den Lippen, den Wangen, den Fingerndgeln2® und
Schreibgerdten30 sowie exzessives Kaugummikauen. Es
wird vermutet, dass diese Angewohnheiten, dhnlich dem
Bruxismus, auch Ausdruck der endogenen Stressbewalti-
gung sind31.

Die Frage nach der genetischen Disposition bezieht sich
auf ndchste Verwandte. Aktuelle Untersuchungen zeigen,
dass Bruxismus tatsachlich ,in der Familie liegt*32.

Das Ausflllen des Fragebogens erfolgt wahrend des

Gesprdachs durch den Zahnarzt unter Berticksichtigung der
oben genannten Hintergriinde.

Journal of Craniomandibular Function 2017;9(1):57-69
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Klinische Untersuchung

Die Hypertrophie der Elevatoren ist ein typisches Zeichen
fur eine chronische Bruxismusaktivitat und fiihrt im Bereich
der Mm. masseteres oft zu einer auffallenden eckigen
Gesichtsform. Manchmal wird eine VergroBerung auch
im Bereich der Mm. temporales (pars anterior) sichtbar.
Die Bestatigung erfolgt durch Palpation der betroffenen
Muskelareale wéahrend der Kontraktion. Die betroffenen
Areale werden im Kopfschema kenntlich gemacht. Durch
Palpation der Muskelbereiche im entspannten Zustand
konnen dartiber hinaus Myogelosen (umschriebene tast-
bare, meist druckschmerzhafte Verdickung eines Muskel-
bereiches) und schmerzhafte Regionen identifiziert und im
Schema gekennzeichnet werden (Abb. 4).

Intraoral steht zunédchst eine Bestandsaufnahme von
Schdaden an der Zahnhartsubstanz im Mittelpunkt der
Untersuchungen. Dazu gehoren lokale Schaden im Front-
und Seitenzahnbereich wie beispielsweise Schmelzrisse
sowie Schdden an den Restaurationen und am Zahner-
satz. Es werden die betroffenen Zahne notiert.

Zur Erfassung der durch Attrition, Erosion, Abfrakti-
on und Abrasion hervorgerufenen Abnutzung der Zdhne
wurde ein Schema eingefligt, das auBer der Graduierung
auch eine Uberwachung dieses lebenslang anhaltenden
Prozesses erlaubt3334. Im Zentrum steht die Erfassung
des Zahnhartsubstanzverlustes im Bereich der Seitenzdhne
(okklusal) und der Frontzdhne (inzisal) tber eine 5-stufige
Skala:

5-stufige Skala:

Grad der Abnutzung: O = keine, 1 = schmelzbegrenzt,
2 < 1/3 des Zahnes, 3 = 1/3 bis 2/3 des Zahnes,
4 > 2/3 des Zahnes.

Der jeweils hochste Wert pro Sextant wird eingetragen.
Zusétzlich wird die haufig mit intrinsischer Erosion einher-
gehende Abnutzung der Palatinalflichen der Oberkiefer-
front dokumentiert und 3-stufig bewertet:

3-stufige Skala:
Grad der Abnutzung: O = keine, 1 = schmelzbegrenzt,
2 = mit Dentinbeteiligung.

Da Bruxismus auch als ein Faktor bei der multiatiolo-
gischen Genese von nichtkariésen zervikalen Ladsionen
(. keilformige Defekte") angesehen wird3>, werden
sie im Schema zahnbezogen erfasst. Aufféllige Anzei-
chen von Erosionen kénnen ebenfalls vermerkt werden.
Sind Ursachen bekannt (, extrinsisch” beispielsweise bei
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During the intraoral examination, the clinician-first-sur-
veys the oral cavity for signs of damage to the hard tooth
structure. This includes local damage in the anterior and pos-
terior regions, including enamel fractures and damage to
restorations and dentures. Such damage is recorded on the
examination form.

The Tooth Wear Evaluation System (TWES), developed for
the assessment of tooth wear due to attrition, abrasion, ero-
sion, and chipping, can be used for the classification and mon-
itoring of this lifelong process33:34. When using this system,
the occlusal and incisal surfaces of the posterior and anterior
teeth, respectively, are graded in six consecutive sextants using
a five-point ordinal occlusal/incisal grading scale. The highest
score for each sextant is noted.

Five-point grading scale:

0 = No (visible) wear; 1 = Wear confined to the enamel;
2 = Wear with dentin exposure and loss of < 1/3 of clin-
ical crown height; 3 = Wear with loss of 1/3 but < 2/3
of clinical crown height; 4 = Wear with loss of = 2/3 of
clinical crown height

A three-point ordinal non-occlusal/non-incisal grading
scale is additionally used to grade wear of the palatal sur-
faces, which is often associated with intrinsic erosion. Since
bruxism is also considered to be a factor in the multifactorial
etiology of noncarious cervical lesions (“wedge defects")35,
they are also included in the TWES. Signs of erosion can be
noted. Any known causes are also recorded, regardless of
whether they are extrinsic (eg, the excessive consumption
of acidic foods) or intrinsic (eg, gastroesophageal reflux dis-
ease36 or frequent vomiting).

Three-point grading scale:
0 = No (visible) wear; 1 = Wear confined to the enamel;
2 = Wear with exposed dentin

The oral soft tissue and attachment apparatus (Fig 5) may
also show signs of bruxism activity such as tongue indenta-
tions, hyperkeratosis of the cheek, local periodontal reces-
sion, and hypermobility of individual teeth. The intraoral
examination also provides an opportunity to compare brux-
ism-related occlusal parameters such as congruent wear fac-
ets, the type of eccentric guidance, hyperbalance patterns on
individual tooth pairs (in protrusion, left/right lateral grinding
movement — LL/RL), and grinding patterns (protrusive, later-
al — LL/RL).
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WEICHGEWEBE OKKLUSION
Schleimhaut [] Zungenimpressionen Fihrung [] Front [1 Eckzahn [] Gruppen
[] offen L] keine
[J Hyperkeratosen Wange Hyperbalancen [] Pro O RL O LL
Parodontal [ Lokale Rezessionen Kongruente Schlifffacetten ...l i hoee i [
[] Hypermobilitat Knirschmuster [ Pre 0 RL O LL

Fig 5 Examination of soft tissue and occlusion.

Abb. 5 Untersuchung Weichgewebe und Okklusion.

DIAGNOSEN

[[] Wach-Bruxismus  [] Schlaf-Bruxismus

ERWEITERTE DIAGNOSTIK

[ Pressen [ Knirschen

[] Knirschen + Pressen

Brux CMD

Schlaf

Psych

Fig 6 Diagnosis and extended clinical diagnostics.

Abb. 6 Diagnosen und erweiterte Diagnostik.

Diagnosis

Analysis of the examination results makes it possible to
determine whether current bruxism activity is present. A dif-
ferential diagnosis of SB and/or AB can be established based
on the patient-reported data as well as the circadian pattern
of occurrence and course of the symptoms. Both forms may
occur simultaneously37.

Hypertrophy and occasional fatigue and pain of the
large jaw elevator muscles38 as well as indentations on the
tongue and cheek may reflect tonic bruxism activity mani-
festing as “clenching.” Signs associated with the phasic var-
iant (“grinding") include the typical sounds observed during
sleep, “fresh” chipping, and congruent wear facts; there is a
smaller degree of elevator muscle involvement and tension
(Fig 6)39.

Additional studies can be performed for qualitative and
quantitative assessment of bruxism activity. The available
methods include occlusal grinding pattern recording devic-
es (eg, Brux Checker40 and Bruxcore Bruxism Monitoring
Device#1), portable electromyography devices for the detec-
tion of SB (eg, BruxOff?), PSG systems for more in-depth
assessment of SB', and a smartphone-based system for
Ecological Momentary Assessment (EMA) of AB42. Clinical
functional analysis43 and instrumental analysis may also be
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UbermaBiger Zufuhr sdurehaltiger Lebensmittel; , intrin-
sisch” beispielsweise bei gastro6sophagealer Refluxkrank-
heit [GERD3¢ oder haufigem Erbrechen]), kdnnen sie hier
festgehalten werden.

Spuren einer Bruxismusaktivitat zeigen sich auch an
den Weichgeweben und am Zahnhalteapparat (Abb. 5).
Dazu gehdren Zungenimpressionen und Hyperkeratosen
im Wangenbereich ebenso wie lokale parodontale Rezes-
sionen und die Hypermobilitat einzelner Zdhne. Zudem
bietet die intraorale Untersuchung die Gelegenheit, iber-
sichtsartig fur Bruxismus relevante okklusale Parameter,
wie kongruente Schlifffacetten, die Art der exzentrischen
Fihrung, Hyperbalancen auf einzelnen Zahnpaaren (bei
Protrusion - Pro, links/rechtslateraler Knirschbewegung —
LL/RL) und Knirschmuster (protrusiv - Pro, lateral — LL/RL)
zu erfassen.

Diagnostik

Bei der Auswertung der Untersuchungen kann festge-
stellt werden, ob eine aktuelle Bruxismusaktivitat vorliegt.
Anhand der Angaben der Patienten, dem tageszeitli-
chen Auftreten und dem Verlauf der Beschwerden kann

Journal of Craniomandibular Function 2017;9(1):57-69
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differenzialdiagnostisch zwischen Wach- und Schlaf-
bruxismus unterschieden werden; beide Phianomene kon-
nen auch gleichzeitig auftreten3?.

Hinweise flir , Pressen” als tonische Bruxismusaktivi-
tat finden sich in der Hypertrophie der groRen Elevatoren,
zeitweiser Ermidung und Schmerzen in diesen Bereichen38
sowie Zungen- und Wangenimpressionen. Bei der phasi-
schen Variante (, Knirschen") werden typische Gerdusche
im Schlaf beobachtet und haufig ,frische" Abfrakturen
und kongruente Schlifffacetten gefunden; die Elevatoren
sind weniger kréftig und angespannt (Abb. 6)3°.

Zur erweiterten Abschatzung der Qualitat und Quan-
titdt der Bruxismusaktivitit stehen okklusale Folien (bei-
spielsweise BruxChecker40, Bruxscore Bruxism Monito-
ring Device#'), tragbare Gerate zur EMG-Aufzeichnung
wahrend des Schlafes (beispielsweise BruxOff?) und zur
vertiefenden Diagnostik die Polysomnografie fir Schlaf-
bruxismus! und die , Datenerfassung im Alltag" (engl.
.€ecological momentary assessment”, EMA)42 fir den
Wachbruxismus zur Verfliigung. Besteht der Verdacht
kraniomandibuldrer Dysfunktionen, kann im Rahmen
der erweiterten Diagnostik eine Erhebung des klinischen
Funktionsstatus43 sowie die Durchfihrung einer weite-
ren instrumentellen Diagnostik notwendig werden. Zum
Screening von Schlafstérungen kénnen einfache Tests
verwendet werden (beispielsweise die Epworth-Schlaf-
rigkeitsskala*4); beim Verdacht auf schlafbezogene
Atmungsstérungen ist eine Uberweisung an den Hausarzt
beziehungsweise den HNO-Arzt/Schlafmediziner ratsam.
Zum erweiterten psychologischen Schering steht mit dem
DASS-Formular22 ein einfach auszuwertendes Instrument
zur Erfassung von Stress, Angstlichkeit und Depressivitét
zur Verfigung; zur speziellen Diagnostik sollte auch hier
die Uberweisung an einen Facharzt veranlasst werden.

Empfehlungen fiir die Praxis

Zur Friherkennung und zur Prdvention von Schaden
an der Zahnhartsubstanz und an Restaurationen sollten
Anzeichen von Bruxismus rechtzeitig und regelmaRig im
Rahmen der zahnérztlichen Untersuchung erfasst und
dokumentiert werden. Mithilfe des Bruxismusstatus kon-
nen Uber das Screening hinaus Risikofaktoren und Komor-
biditaten aufgedeckt und Verdnderungen der Okklusion
sowie Schdden an den Zahnen erfasst werden. Der mit
dem Bruxismusstatus verbundene Untersuchungsgang
erfordert keinen instrumentellen Aufwand, ist einfach
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necessary additional diagnostic tests in patients with-suspect-
ed TMJ disorders. Simple tests like the Epworth Sleepiness
Scale*4 can be used to screen for sleep disorders. Patients
with suspected sleep-related breathing disorders should be
referred to their general practitioner or to an otolaryngolo-
gist or sleep medicine specialist. The Depression, Anxiety and
Stress Scales (DASS)22 can be used for the detection of psy-
chological cofactors in the diagnosis of bruxism. The DASS
questionnaire is an easy-to-use instrument for the meas-
urement of stress, anxiety, and depression. If psychological
cofactors are suspected, the patient should be referred to a
specialist.

Recommendations for practice

Early detection and prevention of bruxism-related damage
to the teeth and dental restorations can only be achieved by
regular checking for and documenting of signs of bruxism
as a routine part of regular dental examinations. The BSEP is
a useful approach for the clinical assessment and diagnosis
of bruxism and its risk factors and comorbidities as well as
changes in the occlusion and damage to the teeth. It requires
no special equipment, is easy to learn, and can be seamlessly
integrated into routine practice.
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