
Bezähmung der Muskelkräfte, welche 
die tägliche Zahnmedizin bedrohen

Zusammenfassung: In der Zahnmedizin wird damit gerechnet, dass
potentielle parafunktionelle Kräfte theoretisch jedes Gebiss oder
jede Rekonstruktion beeinträchtigen könnten. Daher werden in
jede Zahnbehandlung Maßnahmen integriert, um dieser mögli-
chen Beeinträchtigung Rechnung zu tragen. Eine dynamische,
parafunktionelle Tätigkeit, “Bruxismus“, wird gemeinhin als
Pressen und/oder Knirschen der Zähne bezeichnet. Es kann jedoch
kein Zähneknirschen geben, wenn nicht zuvor die Kiefer aufeinan-
dergepresst werden; deshalb wird eine neue Definition von
Bruxismus vorgestellt: Pressen der Kiefer mit oder ohne zwangs-
weise exkursive Bewegung, wobei die Intensität des Pressens das
Ausmaß des Zähneknirschens bestimmt. Die traditionelle Methode
interokklusaler Aufbisschienen zur Behandlung von Bruxismus ist
im Ergebnis unvorhersagbar, da sich ihr spezifisches Design auf die
laterale Bewegung (Knirschen) richtet. Dabei ist es jedoch der
Intensitätsgrad der vertikalen Bewegung (Pressen), der das Ausmaß
der Symptome ermöglicht und bestimmt. Es wird eine neue thera-
peutische Methode (eine einfache Veränderung bereits bestehen-
der Konzepte) vorgestellt, die den nozizeptiven Trigeminus-
Inhibitionsreflex ausnutzt, wobei gleichzeitig die für die
Pressintensität notwendigen Kontakte der Eck- und Backenzähne
vermieden werden. ■
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Jede Zahnbehandlung wird konzipiert, um potentiel-
len destruktiven Muskelkräften standzuhalten.
Kronenpräparate werden z.B. mit einer Zuspitzung
von 6 Grad versehen, um laterale Kräfte optimal zu
verkraften. Füllungsmaterial wird zusammenge-
presst, um Kompressionskräften standzuhalten.
Haftfestigkeiten werden ständig weiter verbessert,
um Kaukräften standzuhalten. Nach einer
Zahnwurzelbehandlung an den hinteren Zähnen
wird die okklusale Fläche reduziert, um eine postope-
rative traumatische Okklusion zu verhindern.
Zahnlabore versuchen, die stärksten und widers-
tandsfähigsten Materialien in ihren okklusalen
Schutzvorrichtungen anzubieten. 

Die Ursache dieser destruktiven Muskelkräfte ist ein
in der Zahnmedizin häufig debattiertes Thema,
wobei immer eine von drei moglichen Quellen ange-
führt wird: Muskuläre Parafunktion, Verhältnis zwi-
schen kondylärer Ausrichtung und Kiefer oder das
Okklusionsschema. Jedoch können auch Personen mit
idealem Kieferverhältnis und/oder Okklusionsschema
an sehr starken chronischen Kopfschmerzen, Gesichts-,
Kiefer- oder Zahnschmerzen oder Kombinationen
von TMD-Symptomen leiden. Andererseits können
Personen mit einem Kieferverhältnis bzw.
Okklusionsschema, das weit vom Ideal entfernt ist,
völlig asymptomatisch sein.1 In Bezug auf
Kiefergelenksstörungen (TMD) zeigt die ätiologische
Forschung weiterhin, dass es im Grunde genommen
keine Rolle spielt, was jemand hat oder wo es ist (das
Kieferverhältnis oder das Okklusionsschema)2-4.
Wichtiger ist, was man aus und mit dem macht, was

man hat (die Art der muskulären Tätigkeit – das
Okkludieren).5,6

In der Zahnmedizin wir allgemein anerkannt, dass für
diese Symptome weitgehend eine muskuläre
Parafunktion, der Bruxismus, verantwortlich ist. Die
gängige Standardbehandlung für Bruxismus (eine
Aufbissschiene) ist jedoch möglicherweise für die
Behebung der Symptome nicht vollkommen effektiv.
Das Problem liegt nicht in falscher zahnmedizinischer
Behandlung, sondern in der falschen Auffassung der
Natur von Bruxismus. Dieses fehlende Verständnis
bei der Bruxismusdiagnose hat zum gängigen
Versorgungsstandard bei chronischem TMD geführt:
Symptommanagement.1,7 Man geht in der
Zahnmedizin davon aus, dass die Behandlung mit
einer interokklusalen Aufbisschiene zu einem von
drei Szenarios führen wird: dem Patient kann es bes-
ser gehen, es kann unverändert bleiben oder es kann
ihm schlechter gehen.8-10 Mit der Wahl einer traditio-
nellen interokklusalen Aufbisschienen-Therapie
erkennt der Arzt an, dass die Okklusionsintensität
des Patienten der ätiologische Faktor seiner
Symptome sein kann, und dies unabhängig vom
Okklusionsschema des Patienten. Ohne volles
Verständnis der Natur der potentiell destruktiven
Tätigkeit des Bruxismus kann der Arzt dem Patienten
jedoch keine zuverlässige Ergebnisprognose stellen.

Bruxismus verstehen
Um die Oberhand über den Bruxismus zu gewin-
nen, ist ein besseres Verständnis des Leidens selbst
notwendig. Bruxismus ist keine Krankheit der
Zähne. Zähne verursachen keine Aktivität, sie kön-
nen allerdings von einer Aktivität betroffen sein und
deren Kräfte neu ausrichten.1 Die allgemeine
Zahnmedizin ist im Wesentlichen die Kunst und
Wissenschaft dessen, wie gesunde Zähne miteinan-
der okkludieren. Daher kann die Zahnmedizin ein
Leiden reflexiv behandeln, indem sie die
Gesundheit der Zähne und ihr Okklusionsschema
betrachtet.11 Anzeichen und Symptome von
Bruxismus sind jedoch nicht die Folge eines
Okklusionsschemas; sie entstehen aufgrund der
Intensität der Schaffung eines Okklusionsschemas
(das Anheben des Unterkiefers), der Aktivität des
Okkludierens. Das daraus resultierende Okklusions-
schema kann die während der Tätigkeit erzeugten
Kräfte ändern und leiten, aber nicht die Intensität
der Aktivität verändern.

Bruxismus kann am besten als Funktion des
Pressens beschrieben werden. Die Intensität des
Pressens bestimmt das Ausmaß des Knirschens. Es
gibt kein Zähneknirschen ohne vorheriges
Aufeinanderpressen der Kiefer zumindest zu einem
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gewissen Grad. Die Kiefer müssen intensiv genug aufei-
nandergepresst werden, um der abwechselnden Tätigkeit
der lateralen Pterygoideus-Muskeln, welche dann die
Zähne in exkursiven Bewegungen knirschen lassen, einen
angemessen Widerstand zu bieten. Mit zunehmender
Intensität der Kontraktion des Temporalis-Muskels
(Pressen) steigt der Widerstand zur lateralen Bewegung
des Unterkiefers (lateraler M. pterygoideus). Die zunehmend
notwendige Anstrengung der lateralen Mm. pterygoidei
zur Versetzung der Condylen führt zur Anspannung der
Kiefergelenke, was eine Hauptursache der Gelenkpatho-
logie ist.5

Wenn sich die Intensität des Pressens dem Maximum
nähert, nimmt die Fähigkeit der lateralen Mm. pterygoi-
dei, den Unterkiefer lateral zu bewegen (d.h. die Condylen
zu versetzen), ab oder wird vollkommen verhindert.
Maximales Pressen verhindert Zähneknirschen völlig.
Pressen in zentrischer Position mit ausgeglichenem
Okklusionsschema bietet sogar das stabilste und am bes-
ten geschützte Umfeld für die Kiefergelenke. Mit dieser
Beobachtung wird die passende Definition von Bruxismus
deutlich: “Aufeinanderpressen der Kiefer mit oder ohne
zwangsweise exkursive Bewegungen.“ Der Patient, der
stark abgenutzte Zähne zeigt, was offensichtlich die Folge
von kräftigem Knirschen ist, hat möglicherweise keine
Symptome, weil er dazu die Kiefer nicht intensiv genug

aufeinanderpresst (aber ausreichend, um die Zähne kräftig
aneinander zu reiben). Ein anderer Patient ohne
Anzeichen von okklusaler Abnutzung, der jedoch über
starke Kopf- und Nackenschmerzen klagt und ansonsten
keine Gesichts- oder TMD-Anzeichen oder -Symptome
hat, presst die Kiefer intensiv in zentrischer Position aufei-
nander. Diese Patienten können erst dann genau diagnos-
tiziert und behandelt werden, wenn Bruxismus als
Funktion des Pressens erkannt wird.

In einer Studie mit Patienten, die unter chronischen span-
nungsartigen Kopfschmerzen ohne Anzeichen oder
Symptome für TMD litten, wurde gezeigt, dass das Pressen
im Schlaf im Durchschnitt vierzehn Mal intensiver war als
in einer asymptomatischen Kontrollgruppe.12 Das Pressen
in zentrischer und ausgeglichener Position sichert ein 
stabilisiertes Kiefergelenkumfeld (Beispiel Patient C in
Graphik 1, für den die Prognose für traditionelle
Splinttherapie schlecht ist). Der typische Patient mit chroni-
scher TMD (Kopfschmerzen, Gesichts- und Kieferschmerzen,
Zahnabnutzung) wird jedoch zwangsweise mit seinen
Zähnen bis zu einer exkursiven Position knirschen und
dann in dieser Position die Kiefer aufeinanderpressen
(“Knirschen bis zum Pressen“), und damit seine
Kiefergelenke stark und oftmals schädigend belasten13

(Beispiel Patient B, für den die Splinttherapieprognose
zurückhaltend ist). Für Patienten, die mit den Zähnen knir-
schen und bei starker Zahnabnutzung ansonsten nur
schwache bis mittlere Symptome haben, ist die Prognose
für eine Splinttherapie gut (Beispiel Patient A).
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Graphik 1 : Wenn die Kontraktion des M. temporalis bis auf ihr
Maximum ansteigt, wird der Unterkiefer stabilisiert und die
Fähigkeit des lateralen M. pterygoideus, den Condylus zu ver-
setzen und das Gelenk zu belasten, unterbunden. Wenn sich die
Intensität der Kontraktion des M. temporalis verringert, steigt
die Möglichkeit für den lateralen M. pterygoideus, den
Condylus zu versetzen und eine Gelenkbelastung zu erzeugen,
wodurch Anzeichen und Symptome für Kiefergelenksstörungen
(TMD) zunehmen. Die Kontraktions-intensität des lateralen M.
pterygoideus ist eine Funktion des Widerstands, auf den er von
den okkludierenden Zähnen trifft, wobei der Widerstand durch
die Intensität der M. temporalis-Kontraktion zustande kommt
und eine Funktion dieser Intensität ist.

Graphik 2 : Die Beziehung zwischen Okklusionsschema,
Gelenkbelastung und Intensität der Muskelkontraktion.
A) Bilateral gleicher Kontakt der hinteren Zähne ermöglicht
maximale Intensität des M. temporalis-Pressens ohne
Gelenkbelastung.
B) Bei unilateralem Kontakt der hinteren Zähne hat der latera-
le M. pterygoideus auf der gegenüberliegenden Seite des unila-
teralen Okklusionskontakts Widerstand zu seiner Kontraktion in
medialer Richtung und belastet damit das Gelenk. Selbst mit
einem gut-angepassten Splint kann die Verzerrung des Unter-
kiefers bei exkursiver Bewegung dieses Szenario verursachen.
C) Bei Punktkontakt auf der anterioren Mittellinie besteht mini-
males Potential für das Pressen. Der Widerstand zur
Kontraktion des lateralen M. pterygoideus ist minimal und in
anteriorer/superiorer Richtung, so dass es den Mm Temporalis
und Masseter möglich ist, die Condylen optimal auszurichten.
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Es besteht eine dynamische Beziehung zwischen 
M. temporalis und den lateralen Mm. pterygoidei,
aus denen Anzeichen bzw. Symptome resultieren
können. Die Intensität der M. temporalis-Tätigkeit
zusammen mit dem Grad an lateraler M. pterygoi-
deus-Tätigkeit (sofern diese möglich ist) bestimmt
das Auftreten von Kopfschmerzen, TMD oder
Zahnabnutzung.

Die Behandlung und Vorbeugung von Bruxismus
Letzen Endes muss zur Behandlung und
Vorbeugung von Bruxismus die Pressintensität
unterdrückt werden. Die  traditionelle interokklusale
Aufbissschiene verringert zwar den Widerstand zur
Seitwärtsbewegung (und mindert damit die
Intensität der lateralen M. pterygoideus-Kontraktion
und der Kiefergelenk-belastung), bietet jedoch dem
M. temporalis idealen (und  in einigen Fällen sogar
verstärkten) Widerstand, so dass das Pressen weiter
bestehen oder sich sogar intensivieren kann.14

Der Erfolg oder Misserfolg der traditionellen inter-
okklusalen Aufbisschiene hängt von der Intensität
des Pressens ab. Wenn die Pressintensität nach
Verwendung eines Splints weiter besteht oder sich
gar verstärkt, wird die Behandlung von Bruxismus/
TMD zum Management von Bruxismus/TMD.
Deshalb muss zur Behandlung und Vorbeugung
von Bruxismus/TMD, auf die Unterdrückung des
Pressens abgezielt werden. Dies wird durch die
Ausnutzung des nozizeptiven Inhibitionsreflexes

des Trigeminus-Nervs auch Kiefer-Öffnungs-Reflex
genannt, erreicht.1,15,16 Die direkte Druckstimulierung
des periodontalen Ligaments (PDL) der Schneidezähne
im Unterkiefer aktiviert eine Reflexschleife, welche
die Kontraktionsintensität des M. temporalis unter-
drückt (umgekehrt ermöglicht die Anästhesie des PDL
der Schneidezähne im Unterkiefer die Zunahme der
Pressintensität).13

In der Vergangenheit wurde ein anteriorer
Deprogrammierer (z.B. ein Lucia-Jig) oder ein
Anteriorer-Punkt-Stopp14 zur kurzfristigen Etablierung
und Registrierung einer optimalen kondylären
Position und Unterdrückung akuter muskulärer
Symptome empfohlen. Beides ist zur Unterdrückung
des Pressens für eine zentrische Position wirksam,
aber aufgrund der durch die exkursiven Bewegungen
des Unterkiefers (protrusiv, retrusiv, lateral) verur-
sachten Komplikationen contraindiziert für die 
längerfristige therapeutische Verwendung. 

Während einer exkursiven Bewegung des
Unterkiefers können es deprogrammierende Jigs
einem Eckzahn im Unterkiefer ermöglichen, die
Vorrichtung zu berühren, was zu ipsilateralem, fast
maximalem Pressen15 und Gelenkbelastung führen
kann. Durch die protrusive Bewegung des
Unterkiefers mit dem einfachen Anteriorer-Punkt-
Stopp können die Seitenzähne okkludieren, was
ebenso hochintensives Pressen möglich macht. Bei
dem Versuch, das M. temporalis-Pressen im dyna-
mischen Umfeld zu unterdrücken, müssen  alle
exkursiven Positionen des Unterkiefers, nicht nur
die zentrischen, berücksichtigt werden.Graphik 3 : Eine ausgeglichene und glatte Oberfläche

verringert die Anstrengungen der lateralen Mm. ptery-
goidei (waagerechte Pfeile). Durch Aufhebung des
Widerstands der okkludierenden Höcker wird die
Belastung auf den Ursprung des lateralen M. pterygoi-
deus (d.h. die laterale Seite der M. pterygoideus-Platte
des Keilbeins, die Gesichts- und Sinussymptome hervor-
ruft) und auf seine Insertionen (der Hals des Condylus,
der die Kiefergelenkbelastung und -symptome verur-
sacht) reduziert. Die gleiche Fläche bietet den
Anstrengungen des M. temporalis einen wirksameren
Widerstand beim Pressen, was eine zunehmende
Pressintensität möglich macht.

Sowohl der anteriore Deprogrammierer (A) als auch das
modifizierte AMPS (B) ermöglichen minimale muskulä-
re Kontraktionsintensität und optimalen Sitz des
Condylus. Bei einer exkursiven Bewegung mit dem
Deprogrammierer (A1) kann ein gegenüberliegender
Eckzahn den Deprogrammierer berühren, was eine
intensive M. temporalis-Kontraktion auf der gleichen
Seite wie der versetzte Kondyle ermöglicht und eine
starke Gelenkbelastung verursacht. Die gleiche exkursi-
ve Bewegung mit einem modifizierten AMPS (B1) ver-
ringert die Möglichkeit einer Eckzahnberührung, daher
kann das AMPS therapeutisch verwendet werden.

A B
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Durch eine Änderung des Designs des Deprogram-
mierers zur Berücksichtigung einer Parafunktion,
indem die Bissfläche lingual und distal verlängert
und lateral verschmälert wird,  um einen Punkt-
Stopp (einen modifizierten Punkt-Stopp der ante-
rioren Mittellinie - Anterior Midline Point Stop,
AMPS) zu schaffen, wird das Pressen bei allen man-
dibulären Bewegungen unterdrückt (eine vorgefer-
tigte, durch den Behandler auf den Patientenfall
anzupassende Vorrichtung ist bei NTI--TSS, Inc.17

käuflich zu erwerben). 

Ein modifiziertes AMPS, das hauptsächlich während
des Schlafens verwendet wird, verringert die freiwil-
lige Pressintensität auf ein Drittel der maximalen
Intensität.18

Wie von Okesen19 beschrieben, ermöglicht das
Design des modifizierten AMPS die “muskulär-
skelettal stabilste“ Position der Kondylen, während
die hyperaktive Muskelaktivität unterdrückt wird.
Durch die Unterbindung unilateraler Eck- und
Seitenzahnkontakte (welche bei einer den gesamten
Kiefer abdeckenden Aufbissschiene bei den Kiefer
verzerrenden exkursiver Bewegung möglich sind),
gewährleistet das modifizierte AMPS außerdem die
geringste potentielle Gelenkbelastung bei allen
exkursiven oder protrusiven Bewegungen, wodurch
das Gelenk optimal heilen und schrittweise seine
komfortabelste Position einnehmen kann.20

Gegen die Behandlung mit modifizierten AMPS 
werden typischerweise die beiden folgenden, leicht
zu falsifizierenden  Einwände erhoben: die oberen

Seitenzähne könnten herauswachsen und die
Schneidezähne des Unterkiefers könnten durch zu
starke Belastung eingedrückt werden. Um das
Herauswachsen eines Prämolaren oder Molaren
zuzulassen, müsste dieser jedoch mindestens 8 Tage
völlig ohne irgendwelchen antagonistischen Kontakt
sein.21 Mit einem eingesetzten modifizierten AMPS
ist das Kauen aufgrund des Traumas, dem die der
Vorrichtung gegenüberliegenden Schneidezähne
unterliegen würden, nicht möglich. Da ein AMPS
entfernt werden muss, wenn der Patient isst, ver-
hindert die tägliche Kaustimulierung der Molare ihr
Herauswachsen.21 

Was die Intrusion der Schneidezähne angeht, so gibt
es dafür ohne konstante apikale Kraft keine
Gelegenheit (die Pressanstrengungen dauern Minuten
und werden zudem durch die AMPS-Vorrichtung
reduziert). Selbst im Falle eines ärztlichen Versehens,
bei dem das diskludierende Element (DE) des modifi-
zierten AMPS (das den Punkt-Stopp bietet), nicht
korrekt senkrecht zum Kraftvektor der mandibulären
Schneidezähne positioniert ist, wird der Patient
schon nach der ersten Nacht der Anwendung eine
Empfindlichkeit des Zahns melden. Der Patient wird
sich weigern, die Vorrichtung zu tragen, bis der
Zahnarzt das Problem behebt, lange bevor es zu
irgendeiner orthodontischen Kippbewegung kommt.
Obwohl die modifizierte AMPS-Vorrichtung selbst
keine orthodontische Bewegung verursacht, ermö-
glicht sie durch die Entspannung der Kiefermuskultaur
eine optimale (Neu)positionierung der Kondylen, was
in Einzelfällen möglicherweise das Okklusionsschema
ändern kann. 

Durch Sicherung der muskulär-skelettal stabilsten
Kondylen-Position tritt eine sichtbare Veränderung
des Okklusionsschemas am ehesten bei Patienten
ein, deren Kondylen beim Nachlassen der Symptome
weiter posterior und superior in der Fossa zu liegen
kommen. Dies kann geschehen, wenn sich z.B. die
chronische Anspannung der lateralen Mm. pterygoi-
dei löst, welche die Kondylen zuvor in einer im Bezug
auf die optimale Position anterioren und inferioren
Position gehalten haben, und wenn die Kondylen
daher nach erfolgreicher Behandlung wieder in einer
weiter posterioren und superioren Position zu liegen
kommen. In diesem Fall rotiert der Unterkiefer um
die hinteren Molaren (der anteriore Unterkiefer
rotiert inferior und posterior), was möglicherweise
anterior zu einem bestimmten Grad an offenem Biss
führt (je nach ursprünglichem Überlappungsgrad der
Schneidezähne). Nach Neupositionierung der Kondylen
kann bis zu einem gewissen Grad ein okklusaler
Ausgleich oder eine Rekonstruktion notwendig 
werden.

A2: Bei protrusiver Bewegung kann es der
Deprogrammierer den Schneidezähnen ermöglichen, die
labiale Oberfläche des Deprogrammierers zu berühren,
was das Gelenk belastet und zervikale Anspannung her-
vorruft.
B2: Das modifizierte AMPS ist individuell auf den jewei-
ligen Patienten zugeschnitten, um die Fähigkeit des
Patienten, seine Schneidezähne anterior oder distal zum
disokkludierenden Element (DE) des modifizierten AMPS
vorzuschieben, zu verhindern.

A2 B2
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SCHLUSSFOLGERUNG
Ein modifiziertes AMPS erfordert deutlich
weniger Anfertigungs- und Anpassungszeit
als die traditionellen Methoden der Anfer-
tigung und Auslieferung von Aufbissschienen
(bei denen typischerweise Abdrücke, Modelle,
Laborkosten und die Möglichkeit von mehreren
Terminen zur Anpassung notwendig sind).
Die kommerziell erhältlichen, vorgefertigten
Vorrichtungen erfordern ein einziges, einfa-
ches ambulantes Verfahren, bei dem die
Vorrichtung innerhalb eines einzigen 20-
minütigen Besuchs und einem Folgebesuch
angepasst und ausgehändigt  werden kann.17

Verglichen mit der unhandlichen und oftmals
störenden traditionellen Aufbisschiene sowie
deren unvorhersagbarem Behandlungsergebnis
sichern die relativ kleinere Größe eines
modifizierten AMPS und der sichere Sitz eine
ausgezeichnete Patienten-Compliance. Die
klinische Effizienz eines modifizierten AMPS
sowie seine Effektivität machen es zur ersten
Wahl und einer echten Alternative für die
Behandlung und Vorbeugung von okklusa-
lem Trauma, Bruxismus und Kiefergelenk-
beschwerden (TMD).
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