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1. Einleitung

1.1 Definition Bruxismus

Unter dem Begriff Bruxismus (griech. brygmos: das Knirschen) versteht man die
unbewussten Press- und Knirschbewegungen der Ober- und Unterkieferzahne
gegeneinander [13]. Im deutschsprachigen Raum war Anfang des zwanzigsten
Jahrhunderts zunachst der Begriff Karolyi-Effekt gebrauchlich, der aus den Arbeiten
des Wiener Zahnarztes Karolyi (1865-1945) hervorging [97]. Dieser nutzte als einer
der Urvater der Aufbissschienen schon 1901 erstmals adjustierte Behelfe in Form
von ,Aufbisskappen® flr die Therapie von Bruxismus. In Frankreich hingegen wurde
fur das Zahneknirschen 1907 von Marie und Pietkiewicz die franzdsische
Formulierung ,la bruxomanie® gepragt [123]. Im weiteren Verlauf wissenschaftlicher
Untersuchungen trat ab 1936 die Differenzierung von Bruxismus nach seinem
zeitlichen Auftreten immer mehr in den Vordergrund: ,bruxomania® wurde fur das
habituelle Knirschen wahrend des Tages, und ,bruxism* fir das nachtliche Knirschen
verwendet [130]. Der Begriff des nachtlichen Bruxismus sollte inhaltlich korrekt
jedoch durch den Begriff des nachtlichen ,Schlaf-Bruxismus® ersetzt werden [45]
[46], da Bruxismus auch wahrend des Tag-Schlafes auftreten kann [13]. Hinzu
kommt, dass sich die Bewegungsmuster des Bruxismus wahrend des Tages von
denen des Schlaf-Bruxismus unterscheiden: beim Tag-Bruxismus Uberwiegt der
Anteil an Pressbewegungen, wohingegen wahrend des Schlafes der Anteil an
Reibebewegungen von Ober- und Unterkieferzahnen gegeneinander dominiert [159].
Durch die Reibebewegungen wird ein Gerausch erzeugt, welches als
charakteristisch fur Bruxismus beschrieben wird [59, 68, 115].

In neueren Untersuchungen wird eine weitere Differenzierung des Tag- und Nacht-
Bruxismus unter Berucksichtigung neurologischer Aspekte getroffen: ein zentrischer
oder statischer Bruxismus, der vom Zentralnervensystem (ZNS) aktiviert wird und
durch unbewusstes unphysiologisch starkes Zusammenpressen von OK- und UK-
Zahnen gekennzeichnet ist, tritt Gberwiegend tagstber auf. Der exzentrische oder
dynamische Bruxismus hingegen entsteht vor allem durch Impulse aus dem
Hirnstamm, die durch physischen und emotionalen Stress ausgelost werden und
wahrend des Schlafes zu unphysiologischen Seit- und Vorwartsbewegungen des
Unterkiefers unter Antagonistenkontakt flihren [133]. Auf internationaler Ebene

definiert die American Academy of Sleep Medicine (AASM) Schlaf-Bruxismus als
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stereotype = Bewegungserkrankung, die durch unbewusste Knirsch- und
Pressvorgange der Zahne wahrend des Schlafes gekennzeichnet ist [7]. Die
Aufnahme von Bruxismus in den Katalog der International Classification of Diseases
(ICD-10), einem von der Weltgesundheitsorganisation herausgegebenen Katalog zur
Klassifizierung von Krankheiten, unterstreicht, dass Bruxismus als ,sonstige

somatoforme Storung“ (F 45.8) ein international anerkanntes Krankheitsbild darstellt.

1.2 Effekte am stomatognathen System

Da es sich bei Schlaf-Bruxismus um einen unbewussten Vorgang wahrend des
Schlafes handelt, wird dieser in der Regel nicht von den Betroffenen selbst, sondern
auf Grund der zum Teil sehr lauten Knirschgerausche vom Partner, einem
Zimmergenossen, dem Freund oder Angehdrigen bemerkt [13]. Dem Zahnarzt
hingegen bleibt haufig nur die Moglichkeit, die Folgeerscheinungen der oftmals Uber
Jahre hinweg einwirkenden unphysiologischen Bewegungen des
Kaumuskelapparates zu diagnostizieren. Diese Schaden kdnnen klinisch, abhangig
von der individuellen Konstitution der betroffenen Gewebestrukturen, ein- oder
beidseitig sichtbar werden als [37, 60, 147, 165].

Schlifffacetten auf den Kauflachen als Folge verlorener Zahnhartsubstanz,
Abrasionen mit Verlust der vertikalen Dimension (Bisssenkung)

Hypertrophie und Druckdolenz der gesamten oder einzelner Anteile der
Kaumuskulatur, unter Umstanden mit Beteiligung von Hals- und
Nackenmuskulatur

Schmerzen im Kopf- und/oder Gesichtsbereich mit unterschiedlicher Qualitat,
Starke und Lokalisation

strukturelle  Veranderungen der Kiefergelenke mit eingeschrankter
Unterkieferbeweglichkeit

freiliegende Zahnhalse und damit verbundene erhdhte Sensibilitat
Verschlechterung bereits bestehender parodontaler Erkrankungen aufgrund
latenter funktioneller Zahnlockerung

Entstehung keilformiger Defekte durch Herausbrechen von Schmelzprismen
im Zahnhalsbereich

Reaktive Beteiligung der Halswirbelsaule



Die folgenden Abbildungen stellen mogliche Folgeschaden noch einmal bildlich dar:

Abb.1: ausgeprégte Schiifffacetten mit durchschimmerndem
Pulpenkavum als Folge von Schlaf-Bruxismus

Abb.2: Bisssenkung und abgeplatze Abb.3: Verdnderung von Profil und Proportionen
Verblendungen als Folge von Schlaf-Bruxismus  auf Grund von Bisssenkung im Alter

Hieraus wird deutlich, dass Schlaf-Bruxismus ein fir Kausystem und benachbarte
Strukturen erhebliches traumatisches Potential in sich birgt [62, 189]. Neben der
Konstitution der betroffenen Gewebestrukturen sind auch die bei bruxistischen
Zahnkontakten auftretenden Krafte und Kaumuskelkontraktionen bezogen auf ihre
Dauer und Haufigkeit von Bedeutung [16, 62, 189]. Die Literaturangaben uber die
Haufigkeit und Dauer bruxistischer Aktivitat wahrend des Schlafes sind jedoch

uneinheitlich, was die folgende Tabelle verdeutlichen soll:



Autoren Wittl. Mittl. Mittl. Gesamtdauer
Episodenzahl Episodendauer
Clarke et al. 5 (0-17) 7,8 sec
(1984) pro Nacht (3-15 sec) N
Kydd & Daly 11,4 min./Nacht
(1985) N N (3,3-16,1 min)
Pierce & Gale 1,4-67,6 2,2-159,4 sec
(1988) pro Schiafstd. pro Schiafstd. -
Reding et al. 9 sec ca. 40 sec/h
(1968) - (2,7-66,5 sec) (ca. 5-100 sec/h)
Lavigne et al. 54 +/-0,6
(1996) pro Schlafstd - N
45,7 +/- 9,8 (33-56)
Macaluso et al. pro Nacht
(1998) 6,4 +/- 1,4 (4-8) N -
pro Schlafstd.

Tab. 1: Literaturangaben (ber die Haufigkeit und Dauer bruxistischer Aktivitdten im Schlaf [16]

bleibt,

Ubereinstimmung mit Merkmalen anderer stomathogener Funktionsstdrungen zeigt

Anzumerken dass die Symptomatik des Schlaf-Bruxismus grofe

[135, 171]. Hier ist insbesondere die Myoarthropathie, auch Temporomandibulare
Dysfunktion (TMD) oder Myofasciales Schmerz- bzw. Dysfunktionssyndrom (im
(CMD)

genannt, zu erwahnen, die sich dadurch oft nicht eindeutig vom Krankheitsbild des

englischsprachigen Raum MPD) oder Craniomandibulare Dysfunktion
Schlaf-Bruxismus trennen lasst [37, 141, 167]. Besonders bei langer bestehenden
Erkrankungen kann schwer ermittelt werden, was ursprunglich der Ausloser der
Beschwerden war und welche Symptome nur Folge der Dysfunktion sind [105, 197].
Folglich hat es sich in der Vergangenheit schwierig gestaltet, eine eindeutige
was sich in zahlreichen
Klassifikationsentwurfen zeigt [7, 15, 36, 127, 133, 141, 174, 178].

Nach der der Erstbeschreibung als ,,Costen-Syndrom* [33] und der Klassifikation

Definition und Einteilung der TMD vorzunehmen,

anhand des Helkimo-Index’ [72] stellte zunachst die American Academy of Orofacial
Pain (AAOP) 1990 die erste international gut definierte TMD-Klassifikation vor, die
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sie 1996 in aktualisierter Form veréffentlichte [6]. Danach wird die TMD als
Uberbegriff fir Funktionsstérungen des Kauorgans definiert, die in Arthropathien und
Myopathien unterteilt, und denen drei Kardinalsymptome zugeteilt werden:
1) der Schmerz in den Gesichts- und Kaumuskeln als das bedeutendste
Kardinalsymptom
2) Reibe- und Knackgerausche im Kiefergelenk
3) eingeschrankte Unterkiefermobilitat bei einer aktiven Schneidekantendistanz
von weniger als 40 mm
In jungster Zeit stellen jedoch verstarkt die Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) [41] die international wie national
gebrauchlichsten Taxonomien fur CMD dar [89]. Die Zusammenstellung der
RDC/TMD stellt den Versuch einer internationalen Kommission dar, auf der Basis
physischer Untersuchung aber auch psychischer Begutachtung eine Gruppe von
messbaren und reproduzierbaren Kriterien flr die gangigsten TMD-Formen
festzulegen. Sie ermdglichen damit die Klassifizierung der verschiedenen klinischen
und subjektiven Befunde zur differentialdiagnostischen Abgrenzung von Muskel- und
Gelenkerkrankungen und stellen die zur Zeit am besten untersuchte Klassifikation fur
Temporomandibulare Dysfunktion dar [184].
Die RDC/TMD ermdglichen eine physische und psychische Begutachtung und

gliedern ihre Einteilungskriterien in zwei Teile: Axis | und II.

Axis |

Hierunter findet man folgende diagnostische Subgruppenbildung der TMD :

Gruppe | mit der Muskeldiagnose:
Myofazialer Schmerz oder

Myofazialer Schmerz mit eingeschrankter Mundoffnung (< 40 mm)

Gruppe Il mit Diskusverlagerungen:
Diskusverlagerung mit Reposition
Diskusverlagerung ohne Reposition, eingeschrankte Mundoéffnung (< 35 mm)

Diskusverlagerung ohne Reposition, ohne eingeschrankte Mundéffnung
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Gruppe Il mit Erkrankungen des Kiefergelenks:
Arthralgie
Arthritis des Kiefergelenks

Arthrosis des Kiefergelenks

Die diagnostischen Kriterien des Axis Il (psychosoziale Faktoren) ermoglichen eine
Subgruppenbildung anhand der Schmerzintensitat sowie des psychologischen Status
[41].

Der Vorteil der RDC/TMD gegenlber dem Helkimo-Index besteht darin, dass haufig
auftretende, klinisch offenbar aber weniger bedeutsame Befunde (z.B. Knacken im
Kiefergelenk ohne sonstige Befunde), keine Berucksichtigung finden und das System
nicht verfalschen konnen. Einen weiteren Vorteil stellt die Erfassung von
somatischen und psychischen Aspekten von TMD (Axis Il) dar; ein Prinzip, das in der
allgemeinen Schmerzforschung auch bei Kindern bereits seit langem etabliert ist
[125]. Aus diesen Grinden eignen sich die RDC/TMD gut fur die epidemiologische
und klinische Forschung, z.B. fur die Charakterisierung verschiedener
Patientenpopulationen auch im internationalen Vergleich [116] und werden zur
standardisierten Erfassung orofazialer Schmerzen auch von der Deutschen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) empfohlen [184].

FUr den Einsatz in Deutschland wurde eigens eine deutsche Version dieser Kriterien
verfasst (RDC/TMD-G), deren Einsatzmdglichkeit fir die Diagnose von TMD in
Deutschland bestatigt wurde [90].

1.3 Epidemiologie und Pravalenz

In der Literatur sind gro3e Schwankungen in Bezug auf die Pravalenz von Schlaf-
Bruxismus zu verzeichnen, die sich in einem Bereich von 5-90 % bewegen [136].
Diese hohe Varianz ist neben dem Problem der eindeutigen Diagnose des
Krankheitsbildes vor allem auf die Verwendung unterschiedlicher diagnostischer
Kriterien zur Falldefinition in den einzelnen Studien zurlckzuflihren. Subjektive
Diagnosekriterien, wie die direkte Frage, ob der Patient nachts mit den Zahnen
knirsche, werden wegen der Eigenschaft des unbewussten Auftretens des Schlaf-
Bruxismus nur von wenigen Probanden mit ,ja , beantwortet. So gaben bei der
Fragebogenuntersuchung von Reding et al. [159] erwartungsgemal nur etwa 5 %,

bei den personlichen Interviews von Lavigne und Montplaisir [109] 8 %, und der
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telefonischen Befragung von Ohayon et al. [139] nur 8,2 % eine positive Antwort auf
die eigene Einschatzung bezuglich des nachtlichen Zahneknirschens. Objektivere
zahnarztliche Diagnosekriterien, wie z.B. der Abrasionsgrad der Kauflachen, erhéhen
hingegen die Haufigkeitsangaben auf 50% - 80 % [78]. Beachtet man, dass der
Abrasionsgrad der Kauflachen von vielfaltigen anderen oralen Gewohnheiten rihren
kann, sollte diese Zahl auf etwa 30 % reduziert werden [165]. Dies entspricht auch
den Ergebnissen der 1981 von Glaros durchgefuhrten Fragebogenuntersuchung,
wonach nach eigener Auskunft 30,7 % der untersuchten Population (N=1052) angab,
schon einmal mit den Zahnen geknirscht zu haben und sich 21,2 % als aktuelle
Knirscher einstufen [59]. AuRerdem deckt sich die Angabe annahernd mit der
zahnarztlichen Annahme, dass jeder dritte Patient eine Aufbissschienenbehandlung
bendtige [24].

In die gleiche Richtung weisen die Angaben der AASM, wonach 85 - 90 % der
Bevolkerung zu einem beliebigen Lebenszeitpunkt schon einmal wahrend des
Schlafs mit den Zahnen geknirscht haben [7], aber nur bei einem Teil von
geschatzten 5% - 30 % dieser Gruppe das Knirschen dabei pathologische, klinisch
therapierelevante Ausmale erreicht (s. Kapitel 1.2) [59, 109, 139].

Erganzend ist zu sagen, dass Schlaf-Bruxismus zu 14% - 20% auch bei Kindern
beobachtet wird [159, 193], allerdings wird diese Altersgruppe in Untersuchungen
haufig ausgeklammert, da bei Kindern fur die Entstehung des Knirschverhaltens
andere atiologische Faktoren als bei Erwachsenen, wie z.B. das rasche Wachstum
des Gebisses, diskutiert werden [163]. Schon in friheren Untersuchungen fiel
allerdings auf, dass in 35% der Falle, bei denen das Knirschen schon in der Kindheit
beobachtet wurde, dies auch im Erwachsenenalter fortgesetzt wurde [1]. Auch
aktuellere Untersuchungen an Zwillingen bestatigen, dass Berichte Uber
Zahneknirschen bei Kindern in 86% der Falle auch im Erwachsenenalter persistieren
[80]. Entgegengesetzt verhalt es sich bei alteren Patienten ab dem 60. Lebensjahr.
Hier lasst sich ein Ruckgang des Schlaf-Bruxismus auf etwa 3% verzeichnen [109].
Dies kann mit der Tatsache zusammenhangen, dass Patienten dieser Altersgruppe
haufiger Zahnersatz in Form von Kunststoff-Prothesen tragen, die laute
Knirschgerausche verhindern und somit Schlaf-Bruxismus moglicherweise seltener

identifiziert wird
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1.4 Geschlechtsverteilung

Auch die Angaben Uber die Geschlechtsverteilung bei Schlaf-Bruxismus sind
uneinheitlich. Tendenziell konnte zunachst eine Dominanz bei Frauen [39, 73, 160]
bis hin zu einem Verhaltnis von drei zu zwei gezeigt werden [13]. Nach einer
Fragebogenerhebung von Glaros 1981 bei 1052 Studierenden scheinen Manner
(53,3 % - 57,7 %) dabei eher tagsuber und Frauen (60,9 % - 71,4 %) uberwiegend
nachts bruxistisch aktiv zu sein [59].

Neuere Erkenntnisse, die wunter anderem anhand einer umfangreichen
epidemiologischen Studie mit N=13057 Probanden aus Grof3britannien, Deutschland
und lItalien mittels einer telefonischen Befragung zum Thema Schlaf-Bruxismus und
seinen Risikofaktoren gewonnen wurden, zeigen allerdings eine
geschlechtsunabhangige [59, 109] bruxistische Symptomatik mit einer Altersspitze

etwa zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr [139].

1.5 Atiologie

Hinsichtlich der Atiopathogenese von Schlaf-Bruxismus existieren verschiedene
Erklarungsansatze nebeneinander, wobei derzeitig die Ursache fir die Entstehung
von Schlaf-Bruxismus als nicht eindeutig geklart gilt. Was allgemein akzeptiert wird
ist die Annahme eines multifaktoriellen Entstehungsmodells [11, 13, 108, 117, 120].
Zur besseren Gliederung erscheint eine bereits von friheren Autoren
vorgeschlagene Einteilung in periphere und zentrale atiologische Faktoren, wie im

Folgenden dargestellt, sinnvoll.

Atiologie — periphere Faktoren

Als Periphere Faktoren werden zum einen anatomisch-morphologische Aspekte,
zum anderen Ansatze, die die Okklusionsbeziehungen von Ober- und Unterkiefer
betreffen, diskutiert.

Morphologie

Die Suche nach morphologischen Erklarungsansatzen fur die Entstehung von Schlaf-
Bruxismus bezieht sich Uberwiegend auf skelettale anatomisch bedingte Merkmale
des Schadels. In Anlehnung daran untersuchten Wissenschaftler in einer Studie den
Zusammenhang zwischen einer radiologisch diagnostizierten Kondylenasymmetrie

und bruxistischer Aktivitat (Parafunktion) bei insgesamt 58 TMD-Patienten. Sie
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fanden heraus, dass bei Patienten mit TMD und einer Parafunktion eine
ausgepragtere Asymmetrie der kondylaren Hohe vorlag, als bei Patienten mit TMD
aber ohne Parafunktion [131]. Auch ein retrospektiver Vergleich der kraniofazialen
Morphologie von 16 Schlaf-Bruxisten und 12 Non-Bruxisten (Zahnmedizinstudenten)
ergab einen morphologischen Unterschied beider Gruppen, der sich u.a. in einer
grolderen bizygomatischen Distanz bei Schlaf-Bruxisten manifestierte [198].

In einer anderen Untersuchung, in der bei 35 Schlaf-Bruxisten und 28 Non-Bruxisten
u.a. Kopfform und Gesichstyp bestimmt wurden, konnten hingegen keine
Unterschiede bezlglich der kraniofazialen Morphologie zwischen beiden Gruppen
gefunden werden [128]. Dies bestatigte auch eine aktuellere polysomnografische
Studie von Lobbezoo et al., in der sich keine kephalometrischen und okklusalen
Unterschiede beim Vergleich von 25 kephalometrischen und 26 okklusalen Variablen
zwischen Schlaf-Bruxisten und Non-Bruxisten feststellen lieBen. Die Autoren
schlussfolgerten daraus, dass es keinen Beweis fir den Einfluss der Anatomie des
orofazialen Skeletts auf die Entstehung von Schlaf-Bruxismus gibt. [119] Im
Vergleich zu allen voran zitierten Studien handelt es sich bei Letztzitierten um eine
kontrollierte Untersuchung, in der das Vorhandensein oder Fehlen bruxistischer
Merkmale, und damit die eindeutige Zuordnung der Probanden zur jeweiligen
Untersuchungs- oder Kontrollgruppe durch den Goldstandard ,Polysomnografie®

verifiziert wurde, was eine aussagekraftige Interpretation der Ergebnisse zulasst.

Okklusion

Im Zentrum friherer Untersuchungen zur Entstehung von Schlaf-Bruxismus standen
vor allem die okklusalen Beziehungen des Oberkiefers zum Unterkiefer zueinander.
Die Ermittlung von Fruhkontakten, Gleithindernissen oder Mediotrusionskontakten
und das Erkennen einer Diskrepanz zwischen ,Retrudierter Kontaktposition“ (RKP)
und ,Interkuspidaler Position" (IKP) standen im Vordergrund [103, 157]. Belege fur
die Theorie okklusaler Interferenzen lieferten unter anderem experimentelle Studien,
bei denen durch das Einsetzen kulnstlicher Okklusionshindernisse ein massiver
Anstieg der Kaumuskelaktivitat ausgeldst werden konnte [55]. Ramfjord, einer der
ersten Wissenschaftler, der Schlaf-Bruxismus mit Hilfe der Elektromyografie (EMG)
untersuchte, nahm an, dass okklusale Interferenzen durch die Stimulation
parodontaler Mechanorezeptoren zu einer reflektorischen Erregung der

KieferschlieBmuskeln flihrten [157]. Er stltzte seine Ergebnisse auf unpublizierte
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Beobachtungen, die er an Rhesusaffen machte, denen er ein Okklusionshindernis in
die Restauration eines ersten Molaren einbaute: die Affen stoppten ihr
Knirschverhalten erst, nachdem das Hindernis eliminiert und die Okklusion damit
wieder adjustiert war. In ahnlicher Form kénnen okklusale Interferenzen iatrogen z.B.
nach einer zahnarztlichen Behandlung durch die unphysiologische Rekonstruktion
der Kauflache, durch unphysiologische Kauflachenabnutzung oder aber durch ein
vorangegangenes Trauma entstehen. Uberschreitet eine Okklusionsstérung, die vom
stomatognathen System in Form einer lIrritation als Reiz wahrgenommen wird, die
Reizschwelle des Systems, wird eine bruxistische Bewegungen der Kaumuskulatur
ausgeldst, um die Stérung zu korrigieren [63, 145]. Dabei versucht der Organismus
mittels eines primaren reflektorischen Hypertonus der Kaumuskulatur die stérenden
Zahnflachen durch Abrieb zu eliminieren. Kommt zu dem primaren muskularen
Hypertonus ein sekundarer, durch physische oder psychische Einflisse verursachter
Muskelhypertonus hinzu, kann es zu einer Kumulation in der Muskelfunktion
kommen, die aus einem vormals kompensierenden ein dekompensierenden
neuromuskulares Reflexmuster macht, welches zu einer motorischen Unruhe flhrt.
Es entsteht eine gesteigerte unphysiologische Muskelaktivitat, die sich in Form von
Pressen und Knirschen aufiert, ohne dabei funktionellen Zwecken zu dienen [30, 64,
183]. Eine Folgeerscheinung von unphysiologischen Bewegungsmustern wahrend
der  bruxistischen  Aktivitat  konnen  wiederum Muskelverspannungen,
Gelenkdeformationen und pathologischen Abnutzungserscheinungen (s. Kapitel 1.2)
sein, so dass ein Teufelskreis aus sensorischen Missempfindungen und muskularen
Reaktionen resultiert [60, 134].

Doch auch in Bezug auf das Thema ,Okklusion® lassen sich in der Literatur
heterogene Angaben finden, wie wu.a. die Ergebnisse von Kardachi et al.
verdeutlichen: diese konnten durch eine Adjustierung der Okklusion im Gegensatz zu
den oben beschriebenen Ergebnissen namlich keinen Einfluss auf die bruxistische
Aktivitat feststellen [95]. Auch Olkinoura fand keine statistisch relevante Korrelation
zwischen Malokklusion und Schiaf-Bruxismus [144]. Und ahnlich verhielt es sich bei
Plata et al., in deren Untersuchungen eine Zunahme parafunktioneller Aktivitaten
nach Eingliederung okklusaler Storfaktoren bei der Untersuchung ausblieb [156].
Rugh et al. stellten nach Eingliederung eines Okklusionshindernisses bei 90% der
Probanden sogar eine statistisch signifikante Verringerung der nachtlichen

Kaumuskelaktivitat im nachtlichen EMG fest [162]. Aktuellere Untersuchungen
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zeigen ahnliche Ergebnisse: So konnte in einer randomisierten Doppel-Blind-Studie,
in der ein Goldfolienstreifen sowohl auf ausgesuchte okklusale Kontaktlachen als
auch auf die vestibulare Flache desselben Zahnes elf junger gesunder Frauen
geklebt und dort flr acht Tage belassen wurde, gezeigt werden, dass die artifiziell
eingebrachte Interferenz zu einer signifikanten Reduktion sowohl der Anzahl der
Aktivitatsperioden pro Stunde als auch der mittleren Amplitude des Muskulus
Masseter, die mit Hilfe eines portablen EMG-Gerates gemessen wurden, fuhrte
[129].

Von Interesse war auch der Vergleich okklusaler Aspekte von Schlaf-Bruxisten und
Kontrollprobanden. Unter anderem wurden Parameter der statischen Okklusion, z.B.
habituelle Interkuspidation (IKP) und Vorkontakte sowie der dynamischen Okklusion,
z.B. Laterotrusions-, Balance-, Protrusionskontakte und die retrale Kontaktposition
(RKP) sowie das Gleiten und die Lange von RKP zu IKP erfasst. Dieser ergab, dass
mit Hilfe klinischer Inspektion und Photo-Analyse keine Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen hinsichtlich der zentrischen Okklusion und Artikulation feststellbar
waren, was zu der Schlussfolgerung fuhrte, dass die meisten Individuen okklusale
Hindernisse kompensieren kénnen, ohne eine Symptomatik zu entwickeln, so dass
okklusale Faktoren nicht als Hauptverursacher des Schlaf-Bruxismus angesehen
werden konnten [30, 190]. Ein weiterer Argumentationsansatz gegen die Annahme
von Okklusion als &tiologisch bedeutsamem Faktor basiert auf der Beobachtung,
dass es Schlaf-Bruxisten gibt, bei denen keine okklusalen Interferenzen
nachzuweisen sind, ebenso wie es Menschen gibt, die okklusale Interferenzen
aufweisen, aber nicht knirschen [65].

Die Unterschiedlichkeit und Kontroversitat der vorliegenden Ergebnisse zur Atiologie
des Schlaf-Bruxismus liegen vermutlich darin begriindet, dass den unterschiedlichen
Studien oft unterschiedliche diagnostische Kriterien zugrunde liegen, vor allem, welil
es an eindeutigen Definitions-, Einstufungs- und Diagnosekriterien fur Schlaf-
Bruxismus mangelt [108, 118]. Dies fuhrt dazu, dass die Vergleichbarkeit der Studien
nicht gegeben ist, und eine Interpretation erschwert wird. Auf Grund methodischer
Mangel werden daher die wissenschaftlichen Belege der dargestellten Hypothesen
mit Zuruckhaltung betrachtet [95, 118, 162, 166].

Zusammenfassend muss auf Grund des Fehlens wissenschaftlich eindeutiger
Beweise fur die These, dass Okklusion und Artikulation atiologisch fur die

Entstehung von Schlaf-Bruxismus verantwortlich sind, angenommen werden, dass
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Okklusionsstdorungen zwar moglicherweise zum Schlaf-Bruxismus beitragen, nicht

aber die alleinige Ursache darstellen [28, 124, 144].

Atiologie - zentrale Faktoren

Als zentrale Entstehungsfaktoren werden in neueren Untersuchungen zunehmend
Faktoren sowohl aus dem Bereich der Neuropathophysiologie als auch dem der
Psychologie diskutiert [94].

Neuropathophysiologie (Pathophysiologie und Neurochemie)
Pathophysiologische Faktoren werden immer mehr in die Suche nach der
Entstehung von Bruxismus eingebunden [13, 108, 111]. Da Bruxismus Uberwiegend
wahrend des Schlafes beobachtet wird, gilt der Untersuchung der Pathophysiologie
des Schlafes besonderes Augenmerk. Vor diesem Hintergrund wurde in mehreren
Studien die so genannte ,Arousal-Reaktion“ untersucht [99, 121, 195]. Daneben
scheinen auch neurochemische Prozesse, die vor allem das zentrale dopaminerge
Transmittersystem betreffen, eine wichtige Rolle bei der Entstehung von Schlaf-
Bruxismus einzunehmen [112, 117].

Hinzu kommen Faktoren wie Nikotin- und Alkoholabusus, oder der Gebrauch
bestimmter Medikamente und illegaler Drogen, die mit der Entstehung von Schlaf-
Bruxismus in Verbindung gebracht werden [118].

Auf die einzelnen genannten Faktoren wird im Folgenden naher eingegangen.

Arousal-Reaktion

Als Arousal-Reaktion (,arousal response®) wird eine deutliche Erregungsreaktion und
Bewegung des gesamten Korpers beschrieben, die beim plotzlichen Wechsel von
einer tieferen in eine leichtere Schlafphase auftritt [182]. Von der AASM werden
Mikro-Arousals definiert als ein abrupter Wechsel der kortikalen EEG-Frequenz,
vergesellschaftet mit gesteigerter motorischer Aktivitat und Herzfrequenz, jedoch
ohne zum vollkommenen Wachzustand zu fuhren [7]. Sie stellen ein normales
physiologisches Phanomen dar und treten bei jungen Erwachsenen mit einer
Frequenz von 14,7 Mal pro Schlafstunde auf [18].

Es fiel auf, dass nachtliche Knirschepisoden bevorzugt in leichten Schlafstadien,
insbesondere im Stadium Il, den Non-REM-Phasen bzw. gerade in Transitstadien

vom tieferen in den leichteren Schlaf auftreten [14, 121, 139, 169] und nach
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Macaluso et al. in 86 % der Falle von Arousal-Reaktionen begleitet wurden; in 80 %
der Falle kamen auRerdem unwillkurliche Bewegungen der Beine hinzu [121]. Diese
Beobachtungen weisen nach Thorpy deutlich darauf hin, dass Schlaf-Bruxismus als
Teil einer Arousalreaktion zu sehen ist und zur Parasomnie, einer Gruppe von
Schlafstérungen, die mit Schlafwandeln, Alptraumen, Sprechen wahrend des
Schlafes und Bettnassen einhergehen, gezahlt werden kann [8, 182]. Bader
beschrieb die Gesamtreaktion des Korpers sogar als kleine Alarmantwort auf
endogene oder exogene Reize, die Erhdhung der Herzfrequenz interpretierte er
dabei eher als Folge der motorischen Aktivierung [14].

Kato hingegen konnte im Schlaflabor nachweisen, dass die Beschleunigung der
Herzrate bereits vor der Muskelaktivitat einsetzt und die Knirschsymptome somit als
eine Folge bzw. Manifestation einer autonomen Erregungsreaktion des Korpers
gedeutet werden kdnnten. Er beobachtete auRerdem, dass es bei Schlaf-Bruxisten
vier Sekunden vor dem Einsetzen der Muskelaktivitdt zu einem Anstieg in der EEG-
Aktivitat des Cortex kam. Beachtlich war, dass die Muskelaktivitat, ausgedruckt in
sogenannten ,Rhythmic Masticatory Muscle Activity® (RMMA)-Episoden, also
Episoden mit Kaumuskel-Aktivitatsanstiegen bestimmter Dauer, bei Schlaf-Bruxisten
pro Stunde Schlaf acht mal héher ausfiel als bei Kontrollprobanden. [99]

Lavigne et al. untersuchten kurz vor Kato ebenfalls das Masseter-EMG wahrend des
Schlafes: dazu malRen sie im Schlaflabor bei eine Gruppe von 33 Schlaf-Bruxisten
und 82 Non-Bruxisten neben anderen EMG-Parametern auch das Masseter-EMG
wahrend der Schlafphase und beobachteten ebenfalls die oben erwahnten RMMA-
Episoden. Diese wurden definiert als Episoden, in denen mindestens drei
aufeinanderfolgende Anstiege mit einer Dauer von 0,25 — 2 Sekunden oder ein
Anstieg langer als 2 Sekunden im EMG mit oder ohne Zahneknirschen auftraten.
Lavigne et al. nahmen an, dass die Frequenz der RMMA-Episoden bei den Non-
Bruxisten wahrend des Schlafes signifikant geringer ausfallen wirden als bei den
Schlaf-Bruxisten, was durch die Untersuchung auch bestatigt wurde. Dabei zeigte
sich bei Schlaf-Bruxisten im Vergleich zur Kontrollgruppe neben der doppelten
Anzahl der Ausschlage im EMG innerhalb einer RMMA-Episode auch eine héhere
Amplitude derselben. Auffallig war, dass insgesamt bei 60% der Kontrollpersonen
RMMA-Episoden zu finden waren. Die hohe Pravalenz bei den Non-Bruxisten liefl3

die Autoren daher vermuten, dass diese Aktivitaten in Beziehung zu physiologischen
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schlafbezogenen Funktionen, einschliel3lich einer autonomen Aktivierung, stehen.
[111]

Neurochemische Prozesse

Auch Lobbezoo und Naeije wiesen darauf hin, dass Schlaf-Bruxismus eher ein
zentral und nicht peripher reguliertes Phanomen sei. Dies begrindeten sie damit,
dass verschiedene Neurotransmitter des zentralen Nervensystems (ZNS), wie z.B.
Dopamin, einen modulierenden Effekt auf Schlaf-Bruxismus zu haben scheinen
[118].

Befunde aus einer klinischen Doppelblindstudie, in der polysomnografisch 10 Schlaf-
Bruxismus-Patienten untersucht wurden, zeigten, dass es nach der Gabe des
Katecholaminvorlaufers L-Dopa zu einer Abnahme sowohl der nachtlichen
Knirschepisodenzahl pro Stunde als auch zu einer Normalisierung der EMG-Aktivitat
kam, so dass L-Dopa ein abschwachender Effekt auf den nokturnalen Schlaf-
Bruxismus zugesprochen wurde [117].

In einer weiteren kontrollierten klinischen Studien der gleichen Arbeitsgruppe zur
Wirkung des Dopamin-D2-Rezeptor-Agonisten Bromocriptin auf den nachtlichen
Bruxismus wahrend des Schlafes ergab sich nach zweiwdchiger Verabreichung
ebenfalls eine Senkung der Anzahl der Bruxismus-Episoden pro Schlafstunde um
20-30% gegenuber einem Placebopraparat [120]. Da jedoch vier von sechs
Probanden wegen Krankheit sowie Unvertraglichkeitsreaktionen von der
Untersuchung ausgeschlossen werden mussten, war die Aussagekraft dieser
Ergebnisse sehr fraglich.

2001 wurde in einer kontrollierten klinischen Studie mit n=7 Probanden und mit Hilfe
der ,Single-Photon-Emissions-Computer-Tomographie“ (SPECT) erneut die Wirkung
von Bromocriptin untersucht. Anders als bei den Ergebnissen der vorherigen
Untersuchungen konnte die Forschergruppe diesmal weder einen Einfluss auf die
Anzahl der nachtlichen Bruxismus-Episoden wahrend des Schlafes, noch auf die
Amplitude der Muskelkontraktionen des M. Masseter durch die néachtliche
Verabreichung des Bromocriptin feststellen. Auch ein Einfluss auf die Verteilung der
D2-Rezeptoren im Striatum konnte ausgeschlossen werden. [112]

Klinisch taucht Dopamin u.a. im Zusammenhang mit der Parkinson-Erkrankung auf,
bei der ein Dopamindefizit in den Nervenzellen der Substantia nigra besteht. Eine

therapeutische Substitution der an Parkinson Erkrankten mit der Dopaminvorstufe L-
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Dopa ist moglich [170]. Studienergebnisse belegen aullerdem einen Zusammenhang
zwischen der Parkinson-Erkrankung und dem Restless Legs Syndrome (RLS) [102],
welches wiederum im Zusammenhang mit Bruxismus zu stehen scheint [109]. Da
sowohl Schlaf-Bruxismus als auch die Parkinson-Erkrankung auf eine Therapie mit
L-Dopa anzusprechen scheinen, sollten zuklnftige Forschungsansatze die Ursache
des Schlaf-Bruxismus als eine Storung im mesostriatalen System intensiver
untersuchen.

SchlieBlich scheinen auch Faktoren wie Koffein, Nikotin und Alkohol bruxistische
Aktivitat verursachen zu koénnen [118], worauf auch die Ergebnisse einer
umfangreichen epidemiologischen Studie mit n=13057 Personen aus England,
Deutschland und ltalien hinweisen. Hier stellte sich unter anderem heraus, dass
nachtliche Schlaf-Bruxisten (n=568) im Vergleich zu nicht knirschenden
Kontrollpersonen signifikant mehr Alkohol tagsiber sowie zur Schlafenszeit
konsumierten, signifikant mehr Kaffee tranken sowie signifikant haufiger rauchten
[139].

Ahnliches konnte auch eine Untersuchung bezliglich des Zusammenhangs zwischen
Rauchen und Schlaf-Bruxismus in einer kanadischen Population (n=2019) mit 36%
Rauchern zeigen: Fast doppelt so viele Raucher (12%) wie Nichtraucher (7%) waren
Schlaf-Bruxisten. Die im Schlaflabor durchgefihrten Untersuchungen ergaben
zusatzlich, dass bei rauchenden Bruxisten auch eine hodhere Anzahl an
Knirschepisoden im Schlaf zu verzeichnen war als bei nicht rauchenden Bruxisten
[113].

Psychologie

Im Psychologischen Erklarungsansatz fur die Entstehung von Schlaf-Bruxismus
finden pradisponierende personlichkeits-, verhaltens- und emotionspsychologische
Aspekte [13, 17, 94, 104, 155], sowie der Faktor Stress Beachtung [2, 63, 136, 163].
Wegen der Nahe zur dritten Fragestellung der vorliegenden Arbeit soll im Folgenden

insbesondere auf den Faktor ,Stress“ naher eingegangen werden.

Persénlichkeitspsychologischer Ansatz

Zahlreiche Studien befassen sich mit Personlichkeitsmerkmalen, die mit Schlaf-
Bruxismus assoziiert sein kdnnten. Hierbei fallen insbesondere die Haufung der
Merkmale “Angst” [94], und ,Feindseligkeit bei Schlaf-Bruxisten auf [13, 132].
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Bereits 1955 konnte Vernallis signifikante Zusammenhange zwischen Schlaf-
Bruxismus und Angstlichkeit, Feindseligkeit und Hyperaktivitat feststellen [188], und
auch Thaller et al. fanden bei Patienten mit bruxistischer Symptomatik erhdhte
Angstlichkeitswerte und die Tendenz, Frustration verstarkt nach innen zu richten,
statt Arger offen auszudriicken [180].

Auch der Vergleich zwischen Personlichkeitseigenschaften einer Gruppe von Schlaf-
Bruxisten (n=29) und einer Kontrollgruppe deckte mit Hilfe des
Personlichkeitsfragebogens KSP auf, dass Schlaf-Bruxisten angstlicher und
anfalliger fur psychosomatische Erkrankungen waren [94].

Geschlechtsunabhangig signifikant hohere Werte flr die Eigenschaften Extraversion,
Angstlichkeit, Unabhangigkeit und Streben nach Kontrolle fiir Schlaf-Bruxisten ergab
auch die Fragebogenuntersuchung zu Personlichkeitseigenschaften von Schlaf-
Bruxisten (n=74) vs. gesunder Kontrollpersonen (n=38) von [47].

Eine ahnliche Untersuchung flhrten Jorgic et al. [92] mittels des Fragebogens
,Cloningers Temperament and Charakter Inventory“ [32] bei 35 kroatischen Schlaf-
Bruxisten  durch. Sie fanden eine Reihe von  charakteristischen
Persénlichkeitseigenschaften von Schlaf-Bruxisten, wie Impulsivitat, Angstlichkeit,
Erregbarkeit, Pessimismus, Schuchternheit und Pragmatismus. Weitere
Auswertungen deuteten auf eine unreife charakterliche Entwicklung der Schlaf-
Bruxisten hin. Die Ergebnisse dieser Studie sollten jedoch kritisch bewertet werden,
da eine Kontrollgruppe fehlte und der Fragebogen nicht fur die kroatische Population
standardisiert war.

Andere Arbeitsgruppen legten ihr Augenmerk auf den Zusammenhang zwischen
Zahnhartsubstanzabnutzung und psychosozialen Faktoren wie ,Stress“ und ,state-
und trait-orientierter Angst®. Sie konnten feststellen, dass bei Schlaf-Bruxisten im
Vergleich zur gleichgroRen Kontrollgruppe die ,trait-orientierte Angst® als
personlichkeitspsychologische Eigenschaft signifikant starker ausgepragt war. [34]
Es lassen sich bezuglich der Personlichkeitseigenschaften im Zusammenhang mit
Schlaf-Bruxismus aber auch Untersuchungen finden, deren Ergebnisse keine
unterschiedlichen Persdnlichkeitsprofile von Schlaf-Bruxisten und Non-Bruxisten
aufzeigen konnten [136].

Pierce et al. untersuchten z.B. bei 100 Bruxisten den Zusammenhang zwischen
EMG-gemessenem nachtlichem Knirschen, Stress und Persdnlichkeitseigenschaften

wie Angst (gemessen mittels ,Taylor Manifest Anxiety Scale“ [179] und ,Profile of
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Mood State“ [126], Depression (gemessen mittels ,Pilowsky Depression Scale® [153]
und ,Profile of Mood State®) sowie Ablehnung und Erregbarkeit (gemessen mittels
.lllness Behavior Questionnaire” [154]. Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten
Korrelationen zwischen der gemessenen bruxistischen Aktivitat und den erhobenen
Personlichkeitseigenschaften. [149]

Wie aus diesen Ausfuhrungen hervorgeht, herrscht auch bezuglich des
personlichkeitspsychologischen Erklarungsansatzes far Schlaf-Bruxismus

Heterogenitat.

Verhaltenspsychologischer Ansatz

Bei dem Versuch, die Entstehung von Schlaf-Bruxismus durch bestimmte
verhaltenspsychologische Aspekte zu erklaren, stie® man auf einen Zusammenhang
zwischen Schlaf-Bruxismus und dem sogenannten ,Typ-A-Verhalten® [75, 155]. Typ-
A-Verhalten wird durch Eigenschaften wie dem starken Wunsch, etwas zu erreichen,
dem Drang, sich zu messen, dem persistierenden Bedurfnis nach Anerkennung, der
gleichzeitigen Verwicklung in mehrere Aktivitaten, der gewohnheitsmafigen Neigung,
das Ausfuhrungstempo aller mentalen und physischen Aktivitaten zu beschleunigen
sowie einer aullerordentlichen psychischen und physischen Lebhaftigkeit
charakterisiert [54]. Zudem wird das motorische Verhalten von Typ A-Personen
durch rasche korperliche Bewegungen bei angespannter Gesichts- und
Koérpermuskulatur, explosive sprachliche Intonation sowie eine generelle Ungeduld
gekennzeichnet, so dass die Beschreibungen zusammengenommen das Bild einer
Person vermitteln, die unter hohem intern und extern induziertem Stress steht.

Es zeigte sich, dass Typ A-Verhalten in Kombination mit Stress signifikant mit Schlaf-
Bruxismus korrelierten, was fur das alleinige Vorhandensein des Typ A-Verhaltens

ohne Stress nicht zutraf. [155].

Emotionspsychologischer Ansatz

Kaumuskelkontraktionen tragen wesentlich zur Ausbildung und zum Erleben von
Emotionen bei [85, 106], was sich im allgemeinen Sprachgebrauch durch
Redewendungen, wie ,die Zahne zusammenbeillen® und ,die Zahne zeigen®,
niederschlagt. Sie treten nicht nur im Zusammenhang mit unangenehmen oder
aggressiven Geflhlszustanden, sondern auch bei Tatigkeiten, die eine hohe

Konzentration oder emotionale Beherrschung erfordern, auf und koénnen als
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archaisches Relikt eines mdglicherweise aggressiven Ausdrucksgeschehens
interpretiert werden.

Emotionales Ausdruckverhalten beim Menschen unterliegt starker sozialer Kontrolle.
Aus lernpsychologischer Sicht kann daher angenommen werden, dass im Ansatz
emotional-psychologische Reaktionsmuster zwar haufig durch eine Situation
ausgelost, aufgrund von operanten Lernvorgangen aber nur selten ausgedruckt
werden. So charakterisierte Kluge (1989) den Groldteil (72%) einer Schlaf-
Bruxismus-Patientengruppe mittels testpsychologischer Verfahren als eher emotional
beherrscht, was darauf hindeuten kdénnte, dass Schlaf-Bruxisten aufgrund eines
Mangels im emotionalen Ausdruckverhalten in emotionalen Stresssituationen ihre
Geflhle nicht verbal aufern, sondern ,die Zahne zusammenbeiRen® und sich auf
diese Weise des inneren Drucks entledigen.

Bischoff und Seidel vermuten auch, dass chronische Muskelspannungen im
Zusammenspiel mit aullerlich gehemmtem Ausdrucksverhalten eine Ursache fir
allerdings diurnalen Bruxismus sein konnten. Im Schlaf sei die zentralnervose
inhibitorische Kontrolle der Kaumuskulatur dagegen eingeschrankt oder falle
zeitweise ganz weg, so dass es nachts zu den exzessiven Unterkieferbewegungen
komme, die den Schlaf-Bruxismus ausmachten [17].

Zusammenfassend ist kritisch anzumerken, dass zu diesem Ansatz wenig
experimentelle  oder empirische  Studien  existieren, so dass die
emotionspsychologische Komponente des Schlaf-Bruxismus eher als spekulativ

bewertet werden sollte.

Stress

Fir die Entstehung von Schlaf-Bruxismus werden in den letzten 20 Jahren
zunehmend der Faktor Stress sowie die Fahigkeit und der Mechanismus, auf Stress
adaquat zu reagieren und ihn zu bewaltigen, diskutiert. In der Literatur lasst sich
dazu ebenfalls eine heterogene Datenlage finden.

Es wurde schon 1953 beschrieben, dass Reize unterschiedlichster Qualitat und
Wirkung, so genannte Stressoren, einen Zustand biologischer Spannung im
Organismus hervorrufen konnen. Dieser Zustand wurde ,Stress” genannt [172].
Stress kann bei jeder Art von Anforderung an ein Individuum unspezifisch entstehen;
dabei fuhrt die persdnliche Wahrnehmung jedes Individuums als Moderatorvariable

zu einer weiteren Differenzierung des Stressors [172, 173]. Insbesondere kritische
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Lebensereignisse, so genannte ,life events® wie Tod oder Scheidung, werden als
Stressoren von erheblichem Gewicht beschrieben. Diese weisen einen signifikanten
Zusammenhang zu Schlaf-Bruxismus auf, wie epidemiologische Daten aus einer
reprasentativen Telefonbefragung von 13057 Personen aus England, Deutschland
und ltalien zeigen. 69% der Befragten brachten dabei den Schlaf-Bruxismus sowie
seine Verschlimmerung mit Stress oder Angstzustanden in Verbindung. [139]
Schlaf-Bruxismus scheint bei Patienten vor allem nach Tagen aufzutreten, die
subjektiv als stressend oder ermudend erlebt wurden [166]. Alltags-Stressoren, so
genannte ,daily hassels®, sind dabei allem Anschein nach sehr eng mit dem
Gesundheitsstatus verbunden [43], was anhand einer Fragebogenuntersuchung
einer Gruppe von 1784 Angestellten einer finnischen Gesellschaft bekraftigt werden
kann. Diese wurden bezuglich des Zusammenhangs zwischen Schlaf-Bruxismus und
erlebtem Stress, Alter, Geschlecht, Beruf sowie Inanspruchnahme des medizinischen
Dienstes befragt. Die Auswertung der Daten zeigte, dass die Haufigkeit von Schlaf-
Bruxismus signifikant mit der Auspragung von Stresserleben in allen Berufssparten
korrelierte. Schlaf-Bruxismus Kkorrelierte aulerdem signifikant positiv mit der
Inanspruchnahme des medizinischen und zahnmedizinischen Dienstes sowie
signifikant negativ mit zunehmendem Alter und Arbeitszeit in der Firmenverwaltung.
Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass Schlaf-Bruxismus als ein Indikator fur
Dauerstress im alltaglichen Berufsleben angesehen werden kann. [2]

Auch die Anzahl der Stressbelastungen im letzten Monat scheint von Bedeutung zu
sein, denn bei Patienten mit einem Schmerzsyndrom (n=20) zeigt sich die Summe an
Stressbelastungen, gemessen mittels eines Fragebogens (Daily Hassles Skala), im
Vergleich zu symptomfreien Kontrollpersonen (n=8) erhoht [48].

Neben den beschriebenen positiven Zusammenhangen zwischen Schlaf-Bruxismus
und erlebtem Stress lassen sich auch hier Angaben finden, in denen dieser
Zusammenhang nicht bestatigt werden kann. So zeigten in einer Studie von 100
untersuchten Schlaf-Bruxisten lediglich acht einen signifikanten Zusammenhang
zwischen bruxismusspezifischer EMG-Aktivitat und 24h zuvor erlebtem Stress, der
psychometrisch erfasst wurde [149]. Auch der Vergleich zwischen Schlaf-Bruxisten
und Kontrollprobanden im Hinblick auf subjektiv eingeschatztes Stresserleben [34]
sowie Alltagsstress [191] zeigte in einigen Studien keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Gruppen. Schlaf-Bruxisten und Non-Bruxisten scheinen sich auch

nur unbedeutend hinsichtlich ihrer verhaltenspsychologischen und physiologischen
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Reaktionen auf Stress voneinander zu unterscheiden, wie Ergebnisse einer Studie
von Peroz et al., in der Schlaf-Bruxisten (N=17) und Non-Bruxisten (N=19) einer
standardisierten Stresssituation ausgesetzt wurden, zeigen. Die Einteilung der
Probanden erfolgte durch Fremd- und Selbsteinschatzung. Die Probanden wurden
mittels des Beck Depressionsinventars (BDI) [71], dem Kurzen Fragebogen fir
Belastungen (KFB) [48] sowie einem speziell fur die Studie entwickelten
biopsychosozialen =~ Anamnese-Fragebogen untersucht. Die standardisierte
Stressbelastung erfolgte mit Hilfe des Biopsychologischen Belastungstests (BBT)
[79]. Die Auswertung der Ergebnisse ergab keine signifikanten Unterschiede beim
Vergleich der Schlaf-Bruxisten mit den Non-Bruxisten in Bezug auf den BDI und den
KFB. Nur  eine von acht  Skalen des  Anamnese-Fragebogens
(erlebenspsychologische Skala ,Erfolg“) zeigte signifikant hohere Werte fur die
Schlaf-Bruxisten, was die Autoren zu der oben genannten Annahme verleitete [148].

Personlichkeitsfaktoren sowie Variablen der Situationsdeutung gewinnen insofern an
Bedeutung, als hier ein Reiz nicht deshalb als stressend empfunden wird, weil er, wie
Selye annahm, eine bestimmte Intensitat Ubersteigt; der Reiz wird erst durch die
subjektiven Wahrnehmungen und Bewertungen dessen, der ihn erlebt, zu einem
Stressreiz. Folglich werden die individuellen Fahigkeiten zur Stressbewaltigung
(engl.: Coping) und kognitive Bewertungsprozesse in den Vordergrund geruckt,
durch die ein Ereignis als positiv, irrelevant oder stressend eingestuft und entweder
als Bedrohung oder als Herausforderung wahrgenommen wird [43].

Die als ,Coping“ bezeichneten Prozesse stellen dabei eine Art
Selbstregulierungsmechanismus dar und induzieren Reaktionen wie Angriff oder
Flucht, Verhaltensalternativen, Anderung der Bedingungen oder Verleugnung der
Situation. Das Individuum lernt Uber Erfolgs- und Misserfolgsrickmeldungen die
Bewaltigungsstrategien selektiv einzusetzen. Je weniger aber das Gefuhl der
eigenen Kontrolle Uber die Stresssituation besteht, desto mehr kann bruxistisches
Verhalten beobachtet werden [155]. In Erganzung zum Selye-Modell wird beim so
genannten transaktionellen Erklarungsmodell angenommen, dass eine Person durch
ihr Denken, Fuhlen und Handeln in der Lage ist, aktiv die Ereignisse zu beeinflussen.
Damit wird Stress unter Berucksichtigung des kognitiven Bewertungssystems als
Transaktion einer Person mit inrer Umwelt definiert [114].

Urspringlich wurden die Auswirkungen von Stress auf den Organismus als eine

unspezifische Notfallreaktion formuliert. Nach Cannon sollte der Korper durch
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Aktivierung des sympathischen Nervensystems (SNS) in eine Alarm- und
Verteidigungsbereitschaft versetzt werden und auf Kampf (,fight*) oder Flucht
(»flight) vorbereitet werden [21]. Die vom Sympathikus dominierte Alarmphase stellt
die Hauptphase der Stressreaktion dar, in der verstarkt Adrenalin und Noradrenalin
sezerniert werden [175].

Die erhohte Katecholaminausschittung beim Vorliegen einer (emotionalen)
Stresssituation machten sich verschiedene Autoren in ihren Forschungsprojekten zu
Nutze [29, 161, 186]. So untersuchten Clark et al. den Zusammenhang zwischen der
EMG-Aktivitdt des M. Masseter und der Konzentration von Adrenalin und
Noradrenalin im 24-Stunden-Urin von insgesamt 20 Versuchspersonen. Sie
registrierten dazu bei 10 Schlaf-Bruxisten und 10 Kontrollprobanden Uber einen
Zeitraum von 14 Tagen das nachtliche Kaumuskel-EMG und malen zweimal im 24-
Stunden-Urin der Probanden die Katecholaminkonzentration. Die Auswertung ergab
eine positive Korrelation der Konzentration der Katecholaminmetaboliten Adrenalin
und Noradrenalin im Urin mit der Starke der nachtlichen Kaumuskelaktivitat der
Schlaf-Bruxisten [29].

Vanderas et al. untersuchten aullerdem die 24 h-Urinprobe von 273 Kindern, die
anhand einer klinischen Inspektion und eines Interviews als Schlaf-Bruxisten
eingestuft wurden, auf den Gehalt an Adrenalin und Dopamin. Auch hier zeigten sich
signifikant mehr Stresshormone im Urin der Kinder mit Schlaf-Bruxismus im
Vergleich zu denen ohne [186].

Kritisch muss angemerkt werden, dass Stress in beiden Untersuchungen nur Uber
das Vorhandensein der angegebenen Katecholamine definiert wurde. Dies weist auf
den Zusammenhang zwischen einer sympathikotonen Reaktionslage und Schlaf-
Bruxismus hin, liefert aber nicht den Beweis fur Stress als Ursache fur Schlaf-
Bruxismus.

Auch Tierversuche deuten auf einen positiven Zusammenhang zwischen Stress und
Bruxismus hin. Eine Untersuchung an 60 Ratten zeigte, ahnlich wie bei Menschen,
eine erhdhte EMG-Aktivitat nach emotional induziertem Stress. Der emotional
induzierte Stress bestand fur eine Gruppe von Ratten darin, die Reaktionen einer
anderen Gruppe von Ratten, denen Elektroschocks verabreicht wurden, eingesperrt
in einer Kommunikationsbox fur eine Stunde mitzuerleben. An den Tagen 0O, 1, 4, 8
und 12 wurde drei Stunden nach Beendigung der Exposition bei den emotional

gestressten Ratten und deren Kontrollgruppe (nicht gestresste Ratten) eine Stunde
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lang die EMG-AKktivitat des linken M. Masseter aufgezeichnet. Man stellte fest, dass
im Vergleich zur Kontrollgruppe bei den emotional gestressten Ratten eine erhdhte
Aktivitat der Masseteren zu beobachten war, was die Autoren zu der Annahme
verleitete, einen Zusammenhang mit Bruxismus zu vermuten [161].
Zusammenfassend ist anzumerken, dass Stress als ein Pradiktor fir Schlaf-
Bruxismus angesehen werden kann. Dabei scheint sowohl die Wahrnehmung
subjektiver Kontrolle, als auch die Fahigkeit, das Stressereignis zu verarbeiten, das
Knirschverhalten zu beeinflussen.

Die heterogene Befundlage bezuglich Stress als atiologischem Faktor fur Schlaf-
Bruxismus bestarkt die Annahme eines multikausalen Entstehungsmusters [167] [11,
13, 69, 108, 118, 134]. Im Einzelfall muss deshalb von einer Interaktion dentaler,
neuromuskularer und psychologischer Faktoren ausgegangen werden, die eine vom
Individuum abhangige Gewichtung einzelner Faktoren aufweisen kann.

Die zentrale Frage in der Diagnostik sollte daher nicht sein, welcher Faktor fir die
Funktionsstorung verantwortlich ist, sondern wie stark jeder Faktor an der Genese

beteiligt ist, und wie diese Faktoren miteinander in Beziehung stehen [147].

1.6 Therapeutische Ansatze

Auf Grund der derzeitig angenommenen multikausalen Genese von Schlaf-
Bruxismus lassen sich vielseitige Therapieansatze aus unterschiedlichen Bereichen
finden. Im Folgenden sollen der zahnmedizinischen Ansatz, der psychologische und

der pharmakologische Ansatz erlautert werden.

Zahnmedizinischer Therapieansatz

Bei der Behandlung von Schlaf-Bruxismus kommen in der zahnarztlichen Praxis
primar reversible zahnarztliche Verfahren wie die Aufbissschienenbehandlung zur
Anwendung [24, 25, 52, 53, 61, 77]. Darlber hinaus konnen irreversible
MalRnahmen, wie die Einschleiftherapie, kieferorthopadische Korrekturmalinahmen
und/oder die Rekonstruktion von Einzelzahnen, Zahngruppen oder des gesamten
Kausystems vorgenommen werden [53]. Diese sind allerdings nur dann indiziert,
wenn durch eine vorangehende Funktionsanalyse nachgewiesen ist, dass die
Okklusion als &tiologischer Faktor wirkt, und damit ein Okklusionsausgleich zur

Besserung des Beschwerdebildes bzw. der Befundlage beitragen kann [3].
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Die Behandlung mittels Aufbiss- oder Aquilibrierungsschiene soll unter anderem die
Harmonisierung der Okklusion durch Eliminierung bestehender okklusaler
Interferenzen, damit verbunden eine Reduktion parafunktioneller Aktivitaten, wie des
zentrischen und exzentrischen Bruxismus, einen mechanischen Schutz vor weiterer
Attrition, die Entlastung von Zahnen, parodontalem Stutzgewebe und Kiefergelenken,
eine Stabilisierung der Kiefergelenke, die Entspannung von Kau- und
Nackenmuskulatur im Sinne einer Reduktion des Muskelhypertonus und damit eine
Verbesserung der neuromuskularen Koordination zum Ziel haben [3, 13, 40, 52, 100,
150, 176]. Man spricht auch von der Etablierung einer neuromuskularen Harmonie im
stomatognathen System [42].

Schienen unterschiedlichster Art kommen dabei, abhangig von der Befundlage, zum
Einsatz. Am haufigsten werden sogenannte Aquilibrierungsschienen, die synonym
auch als ,Michigan-Schienen®, Stabilisierungsschienen oder Relaxationsschienen
bezeichnet werden, oder vergleichbar wirkende kieferorthopadische Gerate genutzt
[10]. Aquilibrierungsschienen werden einerseits als Kurzzeitschienen zur Erkennung
und Ausschaltung der Ursache der Kraniomandibularen Dysfunktion (engl.:
Craniomandibular Disorder = CMD) aber auch als Langzeitschienen bei
biopsychosozial bedingten Parafunktionen eingesetzt.

Welche finanzielle Belastungen diese weit verbreitete alltagliche Therapieform fur
das Gesundheitswesen bedeutet, verdeutlichen folgenden Zahlen aus den USA
eindrucksvoll: Im Jahr 1995 wurden in den USA 3,6 Millionen Schienen zur
Behandlung von Schlaf-Bruxismus und TMD hergestellt, was bei einem
angenommenen Stickpreis von 275 $ fir das Gesundheitswesen Kosten von
insgesamt 990.000.000 US $ pro Jahr verursacht [61].

Was den Erfolg der kostenintensiven Schienentherapie angeht, lassen sich in der
Literatur allerdings heterogene Angaben finden: einerseits werden gute
Therapieerfolge in klinischen Studien und Ubersichtsarbeiten beschrieben, die eine
Quote von bis zu 70 % — 95 % sowohl fur die Schienentherapie als auch fur andere
Formen der Funktionstherapie (z.B. physikalische Therapie) erreichen [26, 27, 50,
142, 146]. Im Reviewartikel von Forsell et al. wird dies anhand der Auswahl von 15
klinischen Nachuntersuchungen, die auf der Grundlage evidenzbasierter Kriterien
selektiert worden sind, wissenschaftlich bekraftigt [50]. Auf einige aktuelle
vergleichbare Studien, die einen positiven Effekt einer Schienentherapie

beschreiben, soll im Folgenden eingegangen werden:
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Dube et al. [40] untersuchten z.B. die Wirksamkeit einer Stabilisierungsschiene im
Vergleich zu einer palatinalen Kontrollschiene in einem Crossover-Design bei neun
Schlaf-Bruxisten im Schlaflabor u. a. mittels EMG-Messungen des M. Masseter. Sie
konnten zeigen, dass sich eine signifikante Reduktion der Knirschepisoden pro
Stunde und somit eine deutliche Reduktion der bruxistischen Muskelaktivitat,
gemessen am dritten und vierten Tag nach der Eingliederung, allerdings
gleichermalen fur beide Schienentypen ergab.

Einen ahnlichen Versuchsaufbau wendeten auch Harada et al. an. Auch sie
untersuchten den Einfluss einer Stabilisierungsschiene im Vergleich zu einer
palatinalen Kontrollschiene, diesmal allerdings zu Hause mit Hilfe eines portablen
EMG-Gerates an 16 Schlaf-Bruxisten. Fur die randomisierte und kontrollierte Studie
wurde ein Cross-over Design konzipiert, bei dem jede Schiene fur einen Zeitraum
von sechs Wochen getragen wurde. Zwischen der Anwendung beider Schienentypen
lag eine zweimonatige Pause. Das EMG des rechten Muskulus Masseter wurde vor,
direkt nach und zwei, vier und sechs Wochen nach Eingliederung der Schiene an
drei Nachten gemessen. Beide Schienen zeigten auch hier gleichermalien eine
Reduktion der Knirschaktivitat unmittelbar nach Eingliederung unabhangig vom
Schienentyp. Dieser Effekt war jedoch nur vortibergehend, denn nach zwei, vier und
sechs Wochen war kein Einfluss mehr nachweisbar. [70] Dies stutzt auch die
Behauptung von Clark et al.,, die der Schienentherapie insofern nur einen
symptomatischen Behandlungserfolg zusprachen, als die Schiene lediglich einen
weiteren Zahnhartsubstanzverlust, nicht jedoch Schlaf-Bruxismus verhindern kénne
[30].

Auch die Ergebnisse von van der Zaag et al. zeigten in einer randomisiert-
kontrollierten Studie zum Einfluss einer Stabilisierungsschiene im Vergleich zu einer
palatinalen Kontrollschiene vier Wochen nach erfolgter Schienentherapie bei 21
Probanden keinen signifikanten Einfluss auf die bruxistische Muskelaktivitat in Form
der im Schlaflabor durch EMG’s erhobenen Parameter (Anzahl der Knirschepisoden,
Anzahl der Ausschlage pro Stunde) fur beide Schienen [185].

Im Gegensatz zu van der Zaag et. al untersuchten Hiyama et al. das nachtliche
Masseter- und Temporalis-EMG nicht im Schlaflabor, sondern mittels eines portablen
EMG-Gerates. Sie erhoben das EMG bei sechs gesunden japanischen Probanden,
die einmal mit und einmal ohne Okklusionsschiene untersucht wurden, und sie

stellten fest, dass die EMG-Aktivitat und die Anzahl der Knirschepisoden mit
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Okklusionsschiene signifikant erniedrigt waren. Die Autoren schlussfolgerten, dass
das Tragen einer derartigen Schiene die nachtliche Kaumuskelaktivitat herabsetzen
und zu einer Entspannung der Kaumuskulatur beitragen kann. [76] Auf Grund der
sehr geringen Stichprobengrofie muissen diese Ergebnisse jedoch zurtickhaltend
interpretiert werden.

Ahnlich verhalt es sich bei Okkerse et al., die im Schlaflabor zwar eine signifikante
Abnahme der nachtlichen bruxistischen Aktivitat, aufgezeichnet als Masseter und
Temporalis anterior-EMG vor und nach erfolgter Therapie mit einer nach der
Methode von Jeanmonod [88] hergestellten Aufbissschiene zeigen konnten;
allerdings war auch hier die Kontrollgruppe mit N = 5 im Vergleich zur Gruppe der
Schlaf-Bruxisten (N = 21) sehr klein, was die Interpretation der Ergebnisse
einschrankt [143].

Eine Studie von Okeson zeigte, dass auch die Harte der Schiene einen Einfluss auf
bruxistische Aktivitdt zu haben scheint. Dazu wurde in einer Studie mit Crossover-
Design mit Hilfe von Messungen des nachtlichen EMG's bei zehn Schlaf-Bruxisten
der Einsatz einer harten Folie im Vergleich zu dem einer weichen Folie untersucht.
Die EMG-Aktivitat beim Einsatz der harten Folie wurde in acht der zehn Falle
signifikant reduziert, wohingegen sie sich beim Einsatz der weichen Folie nur bei
einem der zehn Probanden reduzierte und bei finf Probanden sogar signifikant
anstieg. [140]

Psychologischer Therapieansatz

Ausgehend von einem psychologischen bzw. verhaltenstherapeutischen Ansatz, der
der vermuteten Stressgenese des Schlaf-Bruxismus Rechnung tragt, finden
zunehmend Entspannungsverfahren wie Progressive Muskelrelaxation (PMR), bei
der verschiedener Muskelgruppen sukzessive angespannt und anschlielend
bewusst wieder gelockert werden sowie Hypnose oder autogenes Training
Anwendung [13]. Diese Verfahren sind jedoch im Hinblick auf die Behandlung von
Schlaf-Bruxismus nur unzureichend untersucht [22].

Die Anwendung des nachtlichen Biofeedbackgerates mit EMG-Messungen des M.
Masseter- und/oder des Frontalis-EMG (auch Myofeedback genannt) wurde haufiger
untersucht [31, 35, 81, 96, 150, 164, 166].

Beim Biofeedback-Verfahren geht es darum, eine Verhaltensanderung des Patienten

im Sinne von bewusster Muskelentspannung durch eine wahrnehmbare
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Ruckmeldung unbewusster physiologischer Ablaufe herbei zu fihren. Dazu werden
entsprechende Messgerate verwendet, die z.B. mit Hilfe von auf den M. Masseter
und/oder M. Frontalis aufgeklebten Oberflachenelektroden Muskelaktivitdten durch
proportionale akustische oder optische Signale bewusst machen. Diese Information
soll dem Patienten ermdglichen, direkte Kontrolle Uber seine unbewussten
Funktionsablaufe erlernen und austuben zu konnen.

Kardachi et al. [95] sowie Funch and Gale [58] beschreiben in ihren Studien zwar
eine signifikante Reduktion bruxistischer Aktivitat wahrend der klassischen
Biofeedback-Therapie. Dieser folgt nach Beendigung jedoch ein sogenannter
,Rebound-Effekt*, ein Zuriickfallen in ein altes Verhaltensmuster, so dass nicht von
einem langfristigen Therapieeffekt ausgegangen werden kann.

Entgegengesetzte Berichte von Foster [51], positive Langzeiteffekte sechs Monate
nach Therapiebeendigung beobachtet zu haben, beziehen sich nur auf einen Fall im
Sinne eines Case-Reports, so dass auf Grund der geringen Aussagekraft keine
Verallgemeinerung seiner Annahme abgeleitet werden kann.

Im Rahmen einer neu entwickelten Biofeedback-Behandlungsmethode soll der
naturliche Schutzreflexes zur Therapie in Form einer Unterdrickung des Schlaf-
Bruxismus genutzt werden [137]. Ein zwischen zwei Aufbissschienen montierter
Schalter, der durch Knirschbewegungen aktiviert wird, stimuliert dazu die Lippen
beim Knirschen im Sinne einer Bestrafung durch niedrige elektrische nicht
schadliche, aber schmerzhafte Impulse.

Einen weiteren verhaltenstherapeutischen Therapieansatz stellt das
Stressreduktionstraining dar, durch das die Teilnehmer die Fahigkeit erlangen sollen,
Stress abbauen zu kdnnen. Die einzige publizierte Studie hierzu, bei der der Effekt
eines Stressreduktionstrainings im Vergleich zum nachtlichen EMG-Biofeedback und
einer Kombination aus Stressreduktionstraining und Biofeedback sowie einer
unbehandelten Kontrollgruppe untersucht wurde, ergab eine signifikante
Verbesserung der Werte in den Gruppen mit Stressreduktionsbehandlung im
Vergleich zum alleinigen Biofeedback. Die Kombinationsbehandlung wurde als
eindeutig erfolgreicher in der Behandlung der subjektiven Symptome beurteilt [22].
Einschrankend ist jedoch zu sagen, dass aufgrund zu geringer Fallzahlen (N = 4 pro

Gruppe) eine eingeschrankte Aussagekraft besteht.
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Abschlie®end ist zu sagen, dass alle beschriebenen Therapieformen zwar eine
zwischenzeitliche Linderung der Beschwerden bewirken, aber keine dauerhafte

Eliminierung des Schlaf-Bruxismus erreichen.

Pharmakologischer Therapieansatz

Bei der medikamentosen Therapie von Schlaf-Bruxismus ist die Datenlage wenig
evidenzbasiert und beruht oft nur auf Fallberichten, so dass keine abschlieRende
Empfehlung bezuglich ihrer Indikation gegeben werden kann [194]. Hinzu kommt
auch hier eine heterogene Befundlage, die neben einer Abnahme auch eine
Zunahme bruxistischer Aktivitat nach medikamentoser Therapie beschreibt: nach
Einnahme von Dopamin, Sedativa und Anxiolytika soll sowohl eine Reduktion als
auch ein Anstieg bruxistischer Aktivitat beobachtet worden sein; Antidepressiva wird
eine Herabsetzung bruxistische Aktivitdt nachgesagt. Clonazepam, ein
Benzodiazepin-Derivat, wird als Medikament beschrieben, das bei schweren akuten
Bruxismusfallen zur kurzzeitig Behandlung eingesetzt werden kann. Auf Grund
seines Abhangigkeitspotentials ist dieses Medikament als Routine-Behandlung
jedoch nicht geeignet [30]. Kurzzeitig angewandt flhrt es neben einer signifikanten
Verbesserung der bruxistischen Symptome auch zur objektiven und subjektiven
Verbesserung der Schlafqualitat [168].

Auch Botulinumtoxin (BTX), das bisher erfolgreich in der Therapie von Strabismus,
Dystonie und Spastik angewendet wird, soll nach [181] fur die Behandlung von
schwerem Schlaf-Bruxismus und TMD eingesetzt werden kénnen. Dazu soll das BTX
mit dem Ziel der vorubergehenden Lahmung der Muskeln, der Erlangung von
Schmerzfreiheit, Aquilibrierung zwischen Mundéffnern und MundschlieRern, der
Entlastung der Kiefergelenke und der Vermeidung einer Masseterhypertrophie
intramuskular in die Mm. Masseter und Temporalis injiziert werden. Chikhani und
Dichamp berichten sogar, dass bei zwei Drittel der behandelten Patienten bereits
eine einmalige Verabreichung zur Heilung fuhre und als einzige Nebenwirkung ein
,starres Lacheln® fur sechs bis acht Wochen in Kauf zu nehmen sei [23].

Kritisch muss angemerkt werden, dass Langzeitstudien fehlen und damit die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Rezidivs nicht eingeschatzt werden kann.
Eine Untersuchung der Wirkung von BTX in einer kontrollierten Placebo-Studie ware

wunschenswert.
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1.7 Diagnostische Verfahren

Die experimentell-wissenschaftliche und klinische Erfassung und insbesondere die
Quantifizierung und Verlaufskontrolle der aktuellen bruxistischen Aktivitdt wahrend
des Schlafes gestalten sich bis heute problematisch. In der Literatur lassen sich
hierzu verschiedenste diagnostische Verfahren finden.

Far die experimentell-wissenschaftliche und klinische Diagnostik von Schlaf-
Bruxismus werden folgende Verfahren beschrieben: neben polysomnografischen
Messungen im Schlaflabor als Verfahren der Wahl [98, 99, 110, 117, 121],
nachtlichen elektromyografischen (EMG) Messungen mittels portabler Gerate [29,
67, 82, 166], einem Kaukraft messenden Bruxismus-Erkennungssystem [12],
psychometrischen Tests zur Selbsteinschatzung bruxistischer Aktivitat [2, 139], der
klinischen zahnarztlichen Funktionsanalyse [4] und der Beurteilung von Modellen
[122] ist das Messen von Abrieb auf einer Folie zu nennen [49, 74, 83, 151].

Auf die einzelnen diagnostischen Verfahren soll im Folgenden naher eingegangen

werden:

Polysomnografie

Als Goldstandard insbesondere fir den wissenschaftlichen Bereich wird derzeitig die
polysomnografische Messung im Schlaflabor angesehen. Die Polysomnografie stellt
ein objektives und valides diagnostisches Verfahren zur Messung physiologischer
Funktionen im Schlaf dar. Mit Aufzeichnungen in Form eines Polysomnogramms
werden unterschiedliche Messvariablen erfasst, die Auskunft Gber die verschiedenen
Schlafstadien und mogliche Schlafstorungen geben.

Der Schlaf ist kein gleichformiger Zustand, sondern ein sehr komplexer Prozess. An
der Steuerung der komplizierten Vorgange ist das Gehirn maRgeblich beteiligt. Es
beeinflusst die verschiedenen Schlafstadien, die in die Phasen "Ubergang vom
Wachen zum Schlafen", "Leichtschlaf’, "Tiefschlaf* und "Traumschlaf" (REM-Schlaf)
eingeteilt sind. Die Registrierung der Hirnaktivitat und Korperfunktionen erlaubt es,
das jeweilige Schlafstadium zu identifizieren, in dem sich der Schlafende gerade
befindet.

Wahrend der Schlafuntersuchung werden mit Hilfe von Elektroden, die vor dem
Schlafengehen an Kopf und Kinn mit einem hautfreundlichen Spezialklebstoff
angebracht werden, folgende Aktivitdten im Schlaf Gberwacht und registriert: Hirn-

und Muskelaktivitat, Augenbewegungen, Atmung Uber Mund und Nase, Schnarchen,
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Herzfrequenz und Beinbewegungen. Um die Atmungsanstrengung zu messen,
werden Gurte mit Dehnungssensoren um Brustkorb und Bauch des Patienten gelegt.
Die Herzfrequenz wird mit Elektroden am Brustkorb registriert. Der Sauerstoffgehalt
im Blut wird Uber Sensoren am Zeigefinger oder Ohrlappchen kontrolliert. In
manchen Fallen wird zusatzlich eine Videoaufzeichnung erstellt, so dass spater
eventuelle Verhaltensauffalligkeiten im Schlaf in die Analyse einbezogen werden
kénnen. Das Verfahren zur Uberwachung und Registrierung des Schlafes ist mit
keinerlei Schmerzen verbunden. Die technischen Gerate, die dabei zum Einsatz
kommen, sind so konstruiert, dass sie dem Patienten gro3tmdgliche Bequemlichkeit
und Bewegungsfreiheit bieten [9].

Die Polysomnografie ist damit in der Lage, ein aktuelles, fur Schlaf-Bruxisten
charakteristisches Verhalten valide zu identifizieren und mit hoher Testgute objektive
und reproduzierbare Daten zu liefern. Der erhebliche technische, finanzielle und
zeitliche Aufwand machen sie jedoch zu einer wenig praktikablen Methode, was sich
in der Literatur in Form relativ geringer Stichprobenzahlen widerspiegelt [40, 98, 99,
110, 117, 119, 121, 140, 143, 169]

Portables EMG

Eine Alternative zum Schlaflabor stellt das portable EMG dar. Es ist ebenfalls in der
Lage, valide und reproduzierbare Daten, auch im Hinblick auf die aktuelle
bruxistische Muskelaktivitat, zu liefern [82, 176]. Dies macht es fur den Einsatz in
wissenschaftlichen Untersuchungen nutzbar; in seiner klinischen Praktikabilitat ist es
jedoch mit Mangeln behaftet, die zu Fehlmessungen und erheblichen Streuungen
fuhren konnen. Problematisch kann z.B. der durch den Probanden selbst
durchzufihrende standardisierte hausliche Klebevorgang der Oberflachenelektroden
oder der unbeabsichtigte Abriss der Elektroden bzw. ein Abknicken eines Kabels auf
Grund von habituellen Schlafbewegungen sein [82, 176]. Auch das Schlafen mit
Elektroden und Kabeln wird von einigen Probanden als storend empfunden, was den
Schlaf beeintrachtigen und die Compliance verschlechtern kann. Positiv und
compliance-steigernd im Vergleich zum Schlaflabor ist aber zu vermerken, dass sich
der zu Untersuchende wahrend der Aufzeichnung des EMG's in seiner gewohnten

hauslichen Umgebung befinden kann.
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Psychometrie — Fragebogen

Die Erfassung bruxistischer Aktivitat mittels Fragebogen zur Selbsteinschatzung stellt
ein praktikables Instrument dar, das auch in der Auswertung standardisierten
Bedingungen unterzogen wird; allerdings handelt es sich dabei um ein subjektives
Rating, was bei einer vorwiegend unbewusst ablaufenden Stérung wie Schlaf-
Bruxismus nur eine vergleichsweise limitierte Datenerhebung gestattet, weshalb auf

eine nahere Erlauterung verzichtet wird [2, 139].

Modellauswertung

In einem mehr klinisch orientierten Ansatz wird die Einschatzung von Bruxisten
anhand von Abrasionen auf Gipsmodellen, die dem Zahnarzt aus seiner taglichen
Arbeit bekannt sind, getroffen. In einer Studie von Marbach untersuchten 20
Zahnarzte im Abstand von drei Monaten zwei mal 29 Gipsmodelle. Zur Ermittlung der
Interrater-Reliabilitat (IRR) als MaR der Ubereinstimmung zwischen den Werten der
Untersucher wurde der Intraclass Correlation Coeffizient (ICC) berechnet. Anhand
des geringen ICC (0,33 — 0,50) zeigte sich, dass es sich bei der in der Form
durchgefuhrten Analyse, obwohl das Modell ein dem Zahnarzt gelaufiges Instrument
darstellt, um ein Verfahren mit geringer Objektivitat und Validitat fir die
Bruxismusdiagnostik handelt. Hinzu kommt, dass das Verfahren kaum
Aussagefahigkeit bezlglich der aktuellen bruxistischen Aktivitat besitzt, da das
Betrachten von Schlifffacetten an der Zahnhartsubstanz nur die Dokumentation der
Folgen langer andauernder bruxistischer Aktivitat unbekannten

Entstehungszeitpunktes zulasst [122].

Funktionsanalyse — klinisch und instrumentell

In der Praxis stehen dem Zahnarzt aul’erdem die klinische und instrumentelle
Funktionsdiagnostik zur Verfugung. Im Rahmen der klinischen Funktionsanalyse [4]
werden unter Verwendung standardisierter Erhebungsbbdgen, wie z.B. dem
,Klinischen Funktionsstatus der Deutschen Gesellschaft flir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT) in der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde® die (Schmerz-)anamnese ermittelt, Kiefergelenke wie auch Kau-
und Nackenmuskulatur befundet und der Zahnstatus mit den jeweiligen
Okklusionsbeziehungen und -bewegungen dokumentiert, um den (Dys-)

Funktionszustand des kraniomandibularen Systems zu erfassen [56]. Die
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instrumentelle Analyse als weiterfihrende Diagnostik dient zur Beurteilung der
individuellen statischen und dynamischen Wechselbeziehungen innerhalb der
kondylaren und okklusalen Strukturen [101]. Im Vordergrund steht dabei die
Dokumentation des aktuellen Funktionszustandes des stomatognathen Systems,
nicht die der aktuellen bruxistischen Aktivitat. Ahnlich wie bei der Auswertung der
Gipsmodelle konnen auch bei der Funktionsanalyse nur die Folgeeffekte am
stomatognathen System ohne eine zeitliche Zuordnung der Defektentstehung
aufgezeichnet werden. Hinzu kommt, dass dieses Verfahren keine Quantifizierung,
periodische Uberwachung oder Verlaufskontrolle von momentanem bruxistischen
Verhalten ermdoglicht, da es nicht sensitiv genug ist, Veranderungen der Intensitat
uber kurze Zeitraume zu messen. Aber gerade die Kenntnis Uber die aktuelle
bruxistische Aktivitat ist eine wichtige Information, da sie Einfluss auf das weitere
therapeutische Vorgehen haben kann [25]. Weiterer Nachteil der Funktionsanalyse
stellt, ebenso wie bei der Modellananlyse, die geringe Validitat und Objektivitat der
Verfahrens dar [107], die darin begrundet liegt, dass die Befunde vom methodischen
Vorgehen sowie von der subjektiven Einschatzung und Wahrnehmung des

Untersuchers abhangen.

Intra-Splint Force Detector System (ISFD)

Ein neues Kaufkraft messendes Bruxismus-Erkennungsverfahren stellt das Intra-
Splint Force Detector System (ISFD) dar [12]. Hierbei kommt eine mit einem
piezoelektrischen Film ausgestattete Aufbissschiene zum Einsatz, welche bei
deformierender Krafteinwirkung elektrische Signale aussendet, die von einem
Rekorder in Patientennahe telemetrisch erfasst und ausgewertet werden. Das
Verfahren ermdglicht Langzeitaufnahmen bruxistischer Aktivitat in der hauslichen
Umgebung des Patienten, wobei Bruxismus als eine Krafteinwirkung auf die
Schienenoberflache von mindestens 10% der maximalen Kaukraft definiert wird. Die
Dauer der detektierten Kontakte korrelierte signifikant mit den Daten des gleichzeitig
gemessenen EMG'’s, jedoch muss einschrankend darauf hingewiesen werden, dass
sich die Angabe der Autoren nur auf das EMG eines von insgesamt 12 Probanden
bezieht. Dies erlaubt keine aussagekraftige Schlussfolgerung und macht

Untersuchungen mit einer groReren Stichprobe notwendig.
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Bruxcore Bruxism-Monitoring Device (BBMD)

Eine sehr praktikable und einfache Moglichkeit der Aufzeichnung aktueller
bruxistischer Aktivitat stellt die Beobachtung von Abrieb auf einer sogenannten
diagnostischen Folie, dem BBMD (Fa. Bruxcore, USA) dar, auf die im Teil
,Problemstellung (Kapitel 1.8) naher eingegangen werden soll, da sie wesentlicher

Teil der vorliegenden Arbeit ist.

1.8 Problemstellung

Fir eine geplante Evaluation eines Gruppen-Therapieprogramms bei Schlaf-
Bruxismus im Rahmen eines DFG-geforderten Projekts wurde nach einem
anwenderfreundlichen, praktikablen, anschaulichen und preiswerten diagnostischen
Instrument, das zur Aufzeichnung und Verlaufskontrolle von aktuellem nachtlichen
Knirschverhalten geeignet sein, und zu klinischen und wissenschaftlich-
experimentellen Zwecken moglichst Schlaf-Bruxisten von  Non-Bruxisten
unterscheiden konnen sollte, gesucht. Die umfangreiche Literaturrecherche fluhrte
zum BBMD, der erstmals von Forgione [49] im Jahr 1974 als eine aus
Polyvinylchlorid (PVC) bestehende Folie beschrieben wurde, die aus insgesamt vier
Schichten - jeweils eine rote und weil’e Schicht alternierend angeordnet - und einem
oberflachlichen Punkt-Matrix-Raster besteht. Die Anfertigung des BBMD erfolgt mit
Hilfe des konventionellen dental-technischen Tiefziehverfahrens flir den Oberkiefer.
FUr seine Tragedauer werden vom Hersteller vier aufeinander folgende Nachte
empfohlen.

Schlaf-bruxistische Aktivitat fuhrt zu Abrieb auf der Folie, der in Form von
freigelegten Arealen sichtbar wird. Abhangig von der Tiefe der Abrasionen kommen
die Farben der einzelnen Schichten zum Vorschein. Zur Auswertung der abradierten
Areale wurde vom Hersteller ein planimetrisches Auswertungsverfahren empfohlen,
bei dem mit Hilfe eines Dissektionsmikroskops zunachst der Anteil der fehlenden
Rasterpunkte pro Areal durch Auszahlen bestimmt wurde. Da bekannt war, dass ein
Rasterpunkt vor dem Tiefziehvorgang einen Durchmesser von 0,14 mm hatte und
47 2 Punkte auf einem cm, bzw. 2228 Punkte auf einem cm? Folienoberflache verteilt
waren, konnte per Dreisatz ein Flachenmald fur jedes abradierte Areal ermittelt
werden. Das Flachenmald pro Areal wurde mit der Ziffer der zugehorigen Schicht,

aufsteigend von der oberflachlichen zur tieferen Schicht, multipliziert und die
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einzelnen Produkte dann zu einer Gesamtsumme, ausgedrickt in einem ,Score®,
addiert. [74]

1989 griffen Pierce et al. den in Vergessenheit geratenen BBMD auf und verglichen
ihn hinsichtlich seiner Aussagekraft und Beeinflussung des Knirschverhaltens mit
dem portablen EMG-Gerat. Sie lielien die Folie im Rahmen einer Therapiestudie
allerdings an sieben statt vier aufeinander folgenden Nachten, aber ebenfalls zu drei
Messzeitpunkten (vor, nach und sechs Monate nach der Behandlung) tragen. Die
Auswertung erfolgte analog zu den Angaben der Hersteller von 1975 mittels
Dissektionsmikroskop: Der Vergleich des BBMD mit den EMG-Messungen liel3
Pierce und Gale schlussfolgern, dass der BBMD nicht dasselbe Konstrukt wie das
EMG misst und einen therapeutischen Effekt auf die bruxistische Aktivitat habe. [151]
1996 ruckte - vermutlich auf Grund des technischen Fortschritts - die Idee der
computergestitzten Auswertung in den Vordergrund, die schwedische
Wissenschaftler in einer Studie umsetzten, in der drei Auswertungsverfahren
miteinander verglichen wurden: das eine Verfahren nahm die schichtweise
Auszahlung fehlender Rasterpunkte der an 4 aufeinander folgenden Tagen
getragenen Folie am Bildschirm eines Computers vor, die beiden anderen Verfahren
waren erneut durch die Ermittlung fehlender Rasterpunkte unter dem Mikroskop,
einmal mit und einmal ohne Referenzskala, gekennzeichnet. Die Gewichtung des
Faktors ,Tiefe“ erfolgte weiterhin mit Hilfe der von Forgione und Heller propagierten
Auswertungsmethode aus dem Jahr 1975 [74]. Die Auswertung wurde durch zwei
Untersucher vorgenommen, und es erfolgte eine Messwiederholung nach zwei
Wochen. Die computergestutzte Auswertung lieferte im Vergleich zu den
Auswertungen mittels Mikroskop die besten Ergebnisse, und es stellte sich weiterhin
heraus, dass auf die Untersucher bezogen die Varianz intraindividuell mit 5 % gering
ausfiel, wohingegen die interindividuelle Varianz statistisch signifikant fur alle drei
Messmethoden war. [83]

Alle bisher zu diesem Messinstrument veroffentlichten Studien stltzten sich in ihren
Auswertungen auf die vom Hersteller vorgegebene Berechnungsmethode mittels
manueller Auszahlung der fehlenden Rasterpukte und Gewichtung der Farbschichten
allein durch ihre Abfolge [74, 83, 151]. Auf Grund eigener Uberlegungen zur
Auswertung schien dieses Verfahren als Quantifizierungsmald fur bruxistische

Aktivitat jedoch nicht ausreichend, denn sowohl bei der Kalkulation des Faktors
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,Flache® als auch bei der Gewichtung der Farbschichten zur Bestimmung des

Faktors ,Tiefe“ ergaben sich folgende Kritikpunkte:

1.

Als Referenzskala fur die Berechnung der fehlenden Rasterpunkte an der
Oberflache diente die Kenntnis der Anzahl der Punkte pro Flacheneinheit auf
dem Folienrohling vor dem Tiefziehvorgang. Unberucksichtigt blieb jedoch die
Tatsache, dass es wahrend des Tiefziehvorgangs unweigerlich zu
Verzerrungen der Rasterpunkte kam, was zu einer Verfalschung des
berechneten Gesamtergebnisses auf Grund unpraziser Referenzgrolie flihren
musste.

Die Gewichtung der Multiplikatoren fur die Berucksichtigung der jeweiligen
exponierten Farbschicht schien nicht konform mit der tatsachlichen
Abrasionstiefe zu sein. Es existieren keine Herstellerangaben, wie viel von
einer Farbschicht entfernt werden muss, damit diese auch als abradiert mit in
die Berechnung einbezogen wird. Eigene Vorversuche haben aber ergeben,
dass die Halfte einer Farbschicht abradiert sein muss, also die Mitte einer
Farbschicht erreicht sein sollte, um die maximale Farbsattigung zu erreichen
und damit eine eindeutige Zuordnung zu der jeweiligen Farbschicht ohne
Restfarbbestande der daruber liegenden Schicht zu gewahrleisten.

Aulerdem zeigte sich nach eigenen Vorversuchen, dass ein Einsatz der Folie
Uber funf statt vier Nachte zu einer deutlicheren Darstellung der abradierten

Areale fuhrte, was fur die Auswertung von Vorteil sein kénnte.
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1.9 Zielstellung

Ziele der in dieser Arbeit vorgestellten Studie waren daher folgende:

1.

Ein mdglichst automatisierter computergestutzter Auswertungsmodus zur
Quantifizierung fur Schlaf-Bruxismus mittels BBMD, der zum einen die
Verzerrungen des Rasters, und zum anderen den Faktor Tiefe in seiner
tatsachlichen Ausdehnung berucksichtigen sollte, musste neu entwickelt
werden. Dazu sollte die Moglichkeit der computerbasierten Auswertung
genutzt werden, die den Vorteil hatte, unabhangig von der Grélie und Anzahl
der Rasterpunkte in der Lage zu sein, die Flache der abradierten Areale in
Pixel zu umschreiben. Bestarkt wurde die Auswahl zu Gunsten der
computergestitzten Analyse aulerdem durch die besseren Ergebnisse, die

diese im Vergleich zur Auswertung am Mikroskop gezeigt hatte [83].

. Das neue Auswertungsverfahren sollte hinsichtlich seiner Obijektivitat durch

die Ermittlung der Interrater-Reliabilitdt Gberpruft werden, die zwischen den
Ergebnissen zweier die Auswertung am Bildsschirm unabhangig voneinander
durchfihrenden Untersucher aufzuzeigen war. Als zusatzliche Kriterien seiner
diagnostischen Guite sollten Sensitivitat und Spezifitat sowie die positiven und
negativen pradiktiven Werte bestimmt werden.

Wirde sich das Auswertungsverfahren als objektiv erweisen, sollte weiterhin
uberprift werden, ob es messbare Unterschiede zwischen den ermittelten
Pixelscores einer Stichprobe von Schlaf-Bruxisten im Vergleich zu einer
gesunden Kontrollgruppe gab, die als erster Hinweis auf die
Differenzierungsfahigkeit des BBMD zwischen Schlaf-Bruxisten und Non-

Bruxisten dienen konnte.

. Zusatzlich sollte deskriptiv untersucht werden, ob und in welchen Bereichen

ein korrelativer Zusammenhang zwischen nachtlicher bruxistischer Aktivitat,
visualisiert durch den Abrieb auf dem BBMD, und psychometrisch ermittelten
Stressmallen besteht. Dieser konnte Hinweise dafur liefern, ob Patienten mit
erhohter bruxistischer Aktivitat in bestimmten Lebensbereichen auch erhohte

Stressbelastung zeigen und wie sie damit umgehen.
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Daraus ergaben sich folgende Arbeitshypothesen:

1. Der BBMD in Verbindung mit der neu entwickelten, semiautomatisierten
computergestitzten Auswertungsmethode stellt ein objektives Verfahren zur
Quantifizierung von Schlaf-Bruxismus dar.

2. Der BBMD in Verbindung mit der neu entwickelten, semiautomatisierten
computergestutzten Auswertungsmethode ist in der Lage, zwischen Schlaf-
Bruxisten und Non-Bruxisten zu differenzieren.

5. Individuen mit erhdhter bruxistischer Aktivitat, quantifiziert mittels BBMD,
empfinden eine erhdhte Stressbelastung und sind nicht in der Lage, adaquat

damit umzugehen.

Zusammenfassend konnte damit die Moglichkeit gefunden werden, dem klinisch und
wissenschaftlich tatigen Zahnarzt ein praktikables, anwenderfreundliches und
preisgunstiges diagnostisches Hilfsmittel an die Hand zu geben, welches als
objektives, aus der Zahnmedizin in seiner Folienform schon bekanntes Instrument,
die aktuelle bruxistische Aktivitat wahrend des Schlafes aufzeichnet und eine auch
fur den Patienten visuell anschauliche Demonstration, Motivation und
Verlaufskontrolle seiner unbewussten schlaf-bruxistischen Aktivitat ermaoglicht.
Wissenschaftlich-experimentell ware ein Instrument gefunden, welches mit wenig
Aufwand und — die Differenzierungsfahigkeit vorausgesetzt - zuverlassig und objektiv
eine Einteilung von gréleren Stichproben in aktuelle Schlaf-Bruxisten und Non-
Bruxisten vornehmen konnte. Fur Studien zum Thema Schlaf-Bruxismus wuirde dies
eine wesentliche Arbeitserleichterung sowie Erhdhung der Objektivitat bezlglich der
Gruppeeinteilungen bedeuten und in zukunftigen Studien deren Vergleichbarkeit
ermoglichen.

Bestehende korrelative Zusammenhange zwischen dem Abrieb auf dem BBMD und
psychometrischen  Stressmallen konnten ein  Anhaltspunkt fur weitere
Untersuchungen bezlglich des Zusammenhangs zwischen Stress und Schlaf-
Bruxismus sein, der der Berucksichtigung von psychosomatischen Aspekten in der
Zahnmedizin im Hinblick auf die multikausale Entstehung von Schlaf-Bruxismus und
damit der vermutlich auch multikausal anzugehenden Therapie Rechnung tragen

wdlrde.

42



2. Material und Methode

2.1 Stichprobe

An der Untersuchung nahmen insgesamt 69 gesunde Probanden, 48 Schlaf-
Bruxisten und 21 Non-Bruxisten (Kontrollgruppe) in der Altersgruppe von 20-40
Jahren mit der Muttersprache Deutsch teil. Deutsch als Muttersprache war wegen

der Notwendigkeit des genauen Verstandnisses der Fragebogeninhalte notwendig.

Patientenrekrutierung

Die Patientenrekrutierung erfolgte durch einen Aufruf in einer verbreiteten
Tageszeitung und einer Fernsehsendung sowie durch einen Aushang auf dem
Universitatsgelande aus dem Patienten - und Studierendengut der Westdeutschen
Kieferklinik  Dusseldorf. ~ Anhand eines Fragebogens, in dem neben
soziodemografischen und allgemeinen anamnestischen Daten auch Angaben zum
bisherigen bruxistischen Verhalten abgefragt wurden, konnte ein erstes Screening
bezuglich der Eignung der insgesamt 2500 Ruckmeldungen vorgenommen werden
(Anlage 2: Screeningbogen). Auf Grund der strengen Ein- und Ausschlusskriterien
waren nur etwa 5 % der Interessierten als mdglicherweise geeignet einzustufen.

Es erfolgte bei den anhand des Screenings geeigneten Probanden (N=133) durch
stets dieselbe Zahnarztin eine zahnarztliche Eingangsuntersuchung im Sinne einer
klinischen Funktionsanalyse in Anlehnung an den Funktionsstatus der DGZMK
(Anlage 3: Formblatt Funktionsstatus) mit einer Abformung beider Kiefer zur
Erstellung von Gipsmodellen. Auf Grund der zahnarztlichen Eingangsuntersuchung
mussten nochmals etwa 22 % der Interessierten ausgeschlossen werden. In
Rahmen dieses ersten Termins wurde bei den geeigneten Probanden die Einteilung
in ,Schlaf-Bruxisten® und ,Non-Bruxisten® anhand der Kriterien der ,American
Academy of Sleep Medicine® [7] getroffen.

Zu einem zweiten Termin erfolgte eine psychologische Voruntersuchung durch ein
operationalisiertes psychodiagnostisches Interview in Anlehnung an die ICD-10
Kriterien, in dem insbesondere hohe psychische Belastungen sowie Depressionen,
Angst- und Zwangsstorungen oder eine bestehende Psychotherapie ausgeschlossen
werden sollten. Auch diese Voruntersuchung wurde stets durch dieselbe Psychologin
durchgefuhrt. Im Rahmen der psychologischen Voruntersuchung stellten sich weitere

etwa 10 % der Untersuchten als nicht geeignet heraus. Ob zuerst die zahnarztliche
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oder psychologische Voruntersuchung stattfand, war nicht festgelegt und fir den
Versuchsaufbau irrelevant. Etwa 10 % der zu den Vorgesprachen eingeladenen
Probanden erschienen auf3erdem nicht zum vereinbarten Termin. Damit ergab sich
eine Gesamtzahl von 77 Versuchteilnehmern, die sich durch Non-Compliance auf ein

endgultiges N von 69 Teilnehmern reduzierte.

Einschluss-/Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fur Schlaf-Bruxisten waren in Anlehnung an die AASM-Kriterien

[7]:

= der Bericht des Schlafpartners tber nachtliche Knirschgerausche in den letzten
sechs Monaten sowie mindestens eines der nachfolgenden Symptome:

1. das Vorhandensein deutlicher Schlifffacetten oder Attritionsmerkmale auf Zahnen
oder Restaurationen und/oder

2. Hypertrophie des M. masseter bei Palpation und/oder

3. Selbstbericht Uber morgendliche Ermudungs- bzw. Spannungserscheinungen im

Bereich der Kaumuskulatur

Zur Sicherung einer mdglichst homogenen Stichprobe sollte das bruxistische
Verhalten mindestens ein halbes, jedoch maximal zehn Jahre bekannt sein. Um
madgliche Effekte durch eine vorangegangene Behandlung auszuschlie3en, durfte im
letzten halben Jahr nicht therapiert worden sein.

Fir Non-Bruxisten stellten die Einschlusskriterien der Schlaf-Bruxisten

Ausschlusskriterien dar.

Generelle Ausschlusskriterien waren fur beide Gruppen:

» Alkohol- und/oder Drogenabusus,

= mehr als zwei fehlende Molaren, Weisheitszahne ausgenommen,

» das Vorhandensein umfangreicher prothetischer Restaurationen oder
Prothesen,

» profunde Malokklusion mit einem vertikalen Zahnhartsubstanzverlust von > 4
mm,

= Erkrankungen mit Beteiligung des Zentralnervensystems (ZNS) oder des
peripheren Nervensystems (PNS),

= koronare Herzkrankheiten (KHK),
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= sedierende Medikation,

= Vigilanzstérungen anderer Genese,

= der Verdacht auf schwerwiegende psychische Erkrankungen sowie

= fehlende Deutschkenntnisse und ein

= Alter < 20 oder > 40 Jahre.

Alle Probanden wurden gemall den Anforderungen der Ethikkommission der

Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf vor Beginn der Studie Uber Zweck und Ablauf

der Untersuchung informiert.

Soziodemografie und Matchingkriterien

Die Gruppe der Schlaf-Bruxisten wurde mit der Gruppe der Non-Bruxisten

hinsichtlich Alter, Geschlecht und Bildungsstand parallelisiert. Die Gruppen stimmten

aulRerdem bezlglich FUhrung in der dynamischen Okklusion Uberein. Die folgende

Tabelle stellt die soziodemografischen Merkmale sowie die Art der FUhrung in der

dynamischen Okklusion zusammenfassend dar.

Schlaf- Non- x*-Test
Bruxisten Bruxisten
Alter in Jahren® | Mittelwert (+SD) 29,38 (x4,41) | 28,10 (£ 5,75) n.s.
Weiblich 33 13
Geschlecht (n) Manniich 15 3 n.s.
Mittlere Reife 2 1
. Fachhochschulreife 0 0
Bildungsstand (n) Abitur 29 16 n.s.
Hochschulabschluss 17 4
Eckzahnfihrung (%) 2,1 9,5 n.s.
Frontzahnfuhrung (%) 25,0 28,6 n.s.
Gruppenfihrung (%) 72,9 61,9 n.s.
Gesamtzahl 48 21

Tabelle 2: Soziodemografische Daten und okklusale Fiihrung

@= Werte sind als Mittelwert + Standardabweichung (SD) dargestellt.

n.s. = nicht signifikant; *=p<0,05; **=p<0,01; ***=p<0,001
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2.2 Messinstrumente und Versuchsdurchfiihrung

In der vorliegenden Studie wurden zwei Messinstrumente eingesetzt: Das
zahnarztliche Messinstrument ,BBMD“ wurde vor dem Hintergrund der in Kapitel 1.8
und 1.9 beschriebenen Kriterien und Anforderungen gewahlt und diente zur
Ermittlung des Ausmalies bruxistischer Aktivitat wahrend des Schlafs, das
Messinstrument ,Fragebogen“ zur Erkennung moglicher Stressbelastung und -
reaktion sowie angewandter Stressbewaltigungsstrategien der Probanden.

Die eingesetzten Instrumente werden im Folgenden beschrieben.

2.2.1 Zahnarztliches Messinstrument

Der BBMD hat als Rohling eine Starke von 0,51 mm und besteht aus vier
verschiedenfarbigen Polyvinylchlorid-Schichten in den Farben weil3 und rot, die
jeweils alternierend angeordnet sind. Die Oberflache der Folie ist mit einem grau-
weillen Punkt-Matrix-Raster versehen.

Die Folie wurde Uber das klassische Tiefziehverfahren flir den Oberkiefer angefertigt
(Tiefziehgerat der Firma Erkoform, Typenbezeichnung: RVE). Bei einer Aufwarmzeit
der Spirale von 95 Sekunden und einer Erwarmzeit der Folie von 35 Sekunden,
wurde diese mit 0,7 bar Unterdruck Uber das OK-Gipsmodell gezogen. Die Folie
wurde palatinal entlang der marginalen Gingiva, bukkal entlang des anatomischen
Zahnaquators zurechtgeschnitten und den Patienten nach Anprobe und ggf.
Anpassung sowie mundlicher und schriftlicher Instruktion zur Handhabung
mitgegeben (Anlage 4: Probandeninformation Trageweise Folie).

Der BBMD sollte von allen Probanden an funf konsekutiven Nachten getragen
werden. Aufgrund eigener Vorversuche stellte sich eine Tragedauer von funf Tagen -
im Gegensatz zu den vom Hersteller urspringlich empfohlenen vier Tagen - als
geeignete Moglichkeit dar, deutlichere Abrasionsflachen zu erhalten.

Nach dem intraoralen Einsatz brachten die Patienten die getragene Folie entweder
personlich oder schickten sie in einem mitgegebenen, adressierten, frankierten und

gepolsterten Rickumschlag an die Klinik zurlck.
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Vorbereitung der Folien zur Auswertung

Die getragenen Folien wurden unter standardisierten Bedingungen auf einem Tisch
in einem von Tageslicht isolierten Raum digital fotografiert. Im Raum brannte zum
Ausschluss von Reflexionen maximal hell eingestelltes klnstliches diffuses
Streulicht, das von allen Seiten gleichermalien einfiel.

Um einen optimalen Hintergrundkontrast zu erzielen, wurde der BBMD auf eine
plane schwarze Unterlage gelegt. Aullerdem wurde zur spateren ldentifizierung der
Patientenzugehorigkeit ein weiRes Schild, welches die eindeutig zuzuordnende
Abklrzung des Patientennamens enthielt, zeitgleich mit dem BBMD abgelichtet. Eine
zum Fotografen und zur Unterlage hin offene Box wurde so konstruiert und platziert,
dass Reflektionen der Umgebung maximal verhindert wurden.

Bei der verwendeten Digitalkamera handelte es sich um das Modell Coolpix 950
(Nikon GmbH, Dusseldorf). Diese wurde zum erschutterungsfreien und senkrechten
Fotografieren in ein Stativ eingespannt, dessen Beine in einem Winkel von 72° zum
FulRboden fixiert waren. Der Abstand der Unterkante des Stativs bis zum Ful3boden
betrug 116 cm, der Abstand der Blende zum Tisch 30 cm.

Der Interinzisalpunkt jeder Folie sollte mittig im Abstand von 2,5 cm von der
Oberkante des Kamerafensters entfernt sein, so dass die Folie im Zentrum des
Kameradisplays zu liegen kam. Dazu wurde eine Markierung auf dem Display
vorgenommen.

Das Ablichten erfolgte unter Verwendung des Selbstauslosers, was ebenfalls
Erschutterungen vermeiden sollte.

Die Kameraeinstellungen sahen wie folgt aus:

e Betriebsart : ,M* (= manuell)

e Objektiv: Tele/Auto (= Teleobjektiv mit dem Symbol Blume und Autofocus)
e Messcharakteristik: Matrix

e Belichtungseinstellung: P 2 (= Belichtungszeit von 0,5 sec)

¢ Blendeneinstellung: F 4,0 (= maximal gezoomt ohne Software-Zoom)

o Weissabgleich: S 5 (= Sonnenschein)

e Auflésung: ,fine* (= hochste Auflosung)

e Selbstausloser: 10 sec
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Nach dem Fotografieren erfolgte ein automatischer Farbabgleich mit Hilfe des
Bildbearbeitungsprogramms Photoshop® Version 6.0 (Adobe Systems GmbH,
Munchen). Mit dem selben Programm wurde im Anschluss die Konvertierung der
Bilder aus dem Format ,bmp“ in das Format ,jpg“ mit hochster Qualitatseinstellung
vorgenommen.

Die Abbildungen 4a und 4b zeigen Beispiele zweier standardisierter Abbildungen,
von der die eine die eines Schlaf-Bruxisten (Abb. 4a) und die andere die eines Non-
Bruxisten (Abb. 4b) darstellt.
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liber 5 Néchte getragene Folie eines Schlaf-Bruxisten

ur eine

Beispiel fi

Abb.4a
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Auswertung des BBMD

Vor dem Hintergrund der in Kapitel 1.8 genannten Kritikpunkte am bisherigen von
Forgione und Heller bereits 1975 vorgestellten Auswertungverfahren zur
Quantifizierung bruxistischer Aktivitat mittels manueller Auszahlung der fehlenden
Rasterpukte und Gewichtung der Farbschichten allein durch ihre Abfolge, erfolgte die
Neuentwicklung eines computerbasierten  Auswertungsverfahrens. Dessen
Anwendung war auf Grund systemimmanenter Mangel, die im weiteren Verlauf
genauer beschrieben werden, nicht voll-, sondern nur semiautomatisiert moglich.

Die Auswertung des BBMD wurde durch zwei voneinander unabhangige
Untersucher, die Studierende des Faches Zahnmedizin waren, durchgefthrt. Anhand
der unabhangig voneinander gemessenen Werte konnte die Interrater-Reliabilitat
bestimmt werden, um die Objektivitat des Messverfahrens zu beurteilen.

Der automatisierte Teil der Auswertung erfolgte unter Verwendung der Bildanalyse-
und Messsoftware KS 300 (Carl Zeiss, Oberkochen), der manueller Teil mit Hilfe des
Bildbearbeitungsprogramms Photoshop® Version 6.0 (Adobe Systems GmbH,

Munchen).

Automatisierter Teil

Der Algorithmus des eigens fur die Auswertung des BBMD neu entwickelten,
semiautomatisierten computergestitzten Programms sollte in der Lage sein, zum
einen die Verzerrungen des Oberflachenrasters der Folie, die durch den
Tiefziehvorgang unweigerlich entstehen, und zum anderen den Faktor Schichttiefe in
geeignetem Malle zu berucksichtigen. Unabhangig von der Anzahl der fehlenden
Rasterpunkte sollte so das Gesamtabrasionsvolumen, ausgedrickt in einem

Kennwert, dem Pixelscore, ermittelt werden.

Die theoretischen Grundlagen zur Erstellung des Algorithmus sahen
zusammengefasst wie folgt aus:

Mit der Bildanalyse- und Messsoftware KS 300 war es moglich, anhand binarer
Bilder Flachen zu berechnen und dadurch Differenzen der auf der Folie
abgezeichneten Areale zu bestimmen. Aufgrund des deutlich hervortretenden
Unterschieds zwischen der an den nicht abradierten Flachen noch vorhandenen

weill-graulichen Punkt-Matrix-Raster-Oberflache und den abradierten, farbig
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gekennzeichneten Flachen bis hin zu den ,schwarzen® perforierten Bereichen sollte
sich diese Berechnung mit hoher Genauigkeit durchfuhren lassen.

Auf den Bildern befand sich zu Beginn der Auswertung noch das Namensschild zur
Uberprifung der eindeutigen Zuordnung der Dateien. Dieses wurde ausgeblendet,
indem im Algorithmus zunachst nicht-schwarze Bereiche bestimmt wurden und nur
diejenigen mit einer bestimmten MindestgroRe weiter verarbeitet wurden. Nicht-
schwarze Bereiche waren die Bereiche, in denen ein Gegenstand abgebildet war.
Schwarze Bereiche waren die Bereiche, in denen der Hintergrund sichtbar war. Das
Namensschild fiel unter diese Mindestschwelle, wahrend die Schiene darlber lag.
Alle nicht abradierten Areale waren als Punkt-Matrix-Raster, welches eine bestimmte
Matrixausdehnung besal}, sichtbar. Diese Bereiche wurden erkannt, indem ein
Hochpass-Filter Uber das Bild berechnet wurde. Da die weil3en Flachen wesentlich
homogener waren als die Punkt-Matrix, besal3en sie eine niedrigere Frequenz und
wurden somit (definitionsgemaf) herausgefiltert. Das so entstandene Bild wurde vom
Ursprungsbild subtrahiert und es resultierte ein Bild, in dem nur die weillen
abradierten Flachen sichtbar waren. Die Punkt-Matrix-Raster-Oberflache erschien
nach der Filterung damit sehr dunkel bis schwarz. Die Filtereinstellung war so
gewahlt, dass gerade eben das Punkt-Matrix-Muster, welches ja auch helle Stellen
besall, die falschlicherweise als weilde abradierte Areale interpretiert werden
konnten, so stark gedampft war, dass es keine Storungen mehr verursachte.
Gleichzeitig musste beachtet werden, dass eine zu hohe Filtereinstellung eine zu
grole Randunscharfe der weilen Stellen bedeuten wirde. Mit einer
Tonwertanpassung wurde dann entschieden, ab welchem Helligkeitswert die Flache
als weill angesehen wurde. Das Ergebnis konnte noch leichte Storpixel oder
,Locher” in den weillen Bereichen enthalten. Diese wurden durch die binare
Operation ,Open“ weitgehend ausgeglichen. Der Open-Radius war hier so klein
gehalten, dass der Einfluss auf die MessgroRe kleiner war als die vorhergehende
Filterung. Ein zusatzliches Sicherheitskriterium gegen Storstellen war eine
MindestgroRe von 40 Pixel pro Flache, so dass die kleinsten abradierten Flachen
noch erkannt wurden, die eventuell nach der Filterung noch artifiziell vorhandenen
kleineren weil3-grauen Rasterareale aber nicht falsch positiv als abradierte Flache
gewertet wurden. Die jeweilig berechneten abradierten Areale pro Schicht wurden fur
den Untersucher als weille Flachen auf schwarzem Hintergrund in dem Gallery-
Fenster des KS 300 sichtbar gemacht (Abb. 6-8).
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w1, gesamt r1, gesamt

1.Schicht = w1
2.Schicht = r1
3.Schicht = w2
4.Schicht = r2
schwarz = perforiert

Abb. 5: Darstellung des ,Originalbildes” (inklusive Namensschild) mit allen méglichen
Abrasionstiefen: weil8 1 (=w1), rot 1 (=r1), weill 2 (=w2), rot 2 (=r2), schwarz (= perforiert); als
Gesamtareale (,gesamt®) und ringférmige Restareale

Abb.6: Darstellung der abradierten Gesamtareale der erster weil3en Schicht (w1, gesamt)




Die roten Bereiche wurden auf ahnliche Weise gemessen. Hier lieferte die Differenz
vom grunen zum roten Farbkanal des Bildes einen maximalen Kontrast. Damit
konnte analog die Flache der roten Bereiche ermittelt werden.

Der erste Teil zur Messung der schwarzen Flachen war bereits bei der Filterung des
Namensschildes erfolgt. Die relevanten schwarzen, also perforierten Stellen wurden
dann noch, wie bei den beiden obigen Verfahren, binar bereinigt, bevor das Ergebnis
hierfur feststand.
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Abb. 7: Darstellung der abradierten Gesamtareale der zweiten Schicht = rot 1 (r1, gesamt)

Abb. 8: Darstellung der ,schwarzen* perforierten Areale (gesamt)




Es wurden Anzahl und FlachengréfRe sowohl der einzelnen ringférmigen Areale der
jeweiligen Schichten (w1, r1, w2, r2), als auch der einzelnen abradierten
Gesamtareale (w1 gesamt, r1 gesamt etc.) pro Farbschicht ermittelt. Die
ringformigen Areale kamen dadurch zustande, dass sich in diesen Bereichen die
Abrasionstiefe weiter als bis zur ersten weillen Schicht ausdehnte (Abb. 5, s. unten
links). Das vormals z.B. weil3e Areal war beim Durchknirschen der Folie bis auf die
erste rote Schicht nun nicht mehr als Gesamtareal (w1 gesamt), sondern nur noch
als weiler ,Ring“ zu sehen, der eine geringere Pixelanzahl aufwies als das
Gesamtareal. Um diese Verfalschung der Gesamtabrasionsflache als Summe aller
Gesamtareale pro Schicht zu verhindern, wurden fir die vorliegende
Auswertungsmethode nicht die Pixelanzahl der Ringe, sondern die der tatsachlich

schon abgeriebenen Gesamtareale (w1 gesamt, r1 gesamt etc.) bestimmt.

Fir die abradierten Flachen ergab sich ein GroRenmall in Pixel pro Farbe und
Schicht. Da die Folie aus vier verschiedenen Farbschichten gleicher Starke besteht,
konnten diese zur Bestimmung des Parameters Tiefe von der Oberflache an
beginnend durchnumeriert werden und zur Berechnung des Abrasionsverhaltens ein
mathematisches Konstrukt, der so genannte Pixelscore, unter geeigneter
Berucksichtigung der Gewichtung der Schichttiefe gebildet werden. Dieser Score
wird durch in ihrer Abrasionstiefe gewichtete Faktoren der einzelnen Schichten
gebildet. Die Faktoren entsprechen der mittleren Tiefe, wie in Abb. 9 verdeutlicht

wird.

Punkt-Matrix

ey Nl T _
2. Schicht (rot 1) \ o T [3/8]
3. Schicht (weil 2) \ / 1—[58]
4. Schicht (rot 2) \ / 7/8
8/8

Perforation (schwarz)

Abb. 9: Tiefenschichtprofil des BBMD unter Beriicksichtigung der neu determinierten
Gewichtungsfaktoren



Der Zusammensetzung des Pixelscores liegt die oben genannte Uberlegung
zugrunde, dass eine Farbschicht erst dann eine eindeutige Farbzuordnung
ermdglicht, wenn die Abrasionsflache in ihrer Tiefenausdehnung genau die Mitte der
jeweiligen Schicht erreicht.

Fasst man diese Uberlegung mathematisch zusammen, lassen sich die 4
Farbschichten auch als ein Ganzes, unterteilt in 4/4 bzw. 8/8 darstellen. Damit ist die
Gewichtung der ersten weillen Schicht mit dem Faktor 1, die der ersten roten mit
dem Faktor 3, die der zweiten weilen Schicht mit dem Faktor 5, die der zweiten
roten mit dem Faktor 7 und die der ,schwarzen“ Schicht, also dem Fall der
Perforation, mit dem Faktor 8 erklarbar. Das Tiefenschichtprofil des BBMD, welches
in der Grafik der Abb. 9 dargestellt wird, soll dies noch einmal schematisch
verdeutlichen.

Mit den jeweiligen Gewichtungsfaktoren wurden die Pixel der entsprechenden
Gesamtabrasionsflachen je Schicht multipliziert und anschlieRend durch Addition

zum Pixelscore zusammengefasst. Daraus ergibt sich fur den Pixelscore:

Pixelscore = Flache 1.weil (w1 gesamt) x 1 + Flache 1.rot (r1 gesamt) x 3 + Flache
2.weil} (w2 gesamt) x 5 + Flache 2.rot (r2 gesamt) x 7 + Flache schwarz x 8

Praktisch ergab sich das Problem, dass fir den Fall des Durchknirschens der Folie
bis zur dritten bzw. vierten, also der zweiten weil3en (w2) bzw. zweiten roten (r2)
Schicht, was nur in 10,1 % der Falle auftrat, zwei mal die Farben weil3 und rot
gleichzeitig auf dem Bild erschienen. Das Programm war jedoch nicht von alleine in
der Lage zu differenzieren, ob es sich um die oberflachlichere (= erste weilke, w1)
bzw. tiefere (=zweite weille, w2) Schicht handelte. Gleiches galt fur die roten
Flachen.

Um hier eine doppelte Wertung zu verhindern, mussten die Areale der zweiten
weilken (w2) und zweiten roten (r2) Schicht zunachst manuell von jedem Rater
einzeln im Bildverarbeitungsprogramm Photoshop® Version 6.0 (Adobe Systems
GmbH, Mudnchen) mit Hilfe des Werkzeugs ,Pinsel” in einer vom Algorithmus am
besten erkennbaren Farbe, namlich griin, markiert werden, so dass dieser die Areale
der ,ersten” Farbschichten von dem jetzt grinen Arealen der ,zweiten® eindeutig
abgrenzen konnte. Abb. 10 stellt exemplarisch die manuelle Einfarbung der
Schichten w2 und r2 aus Abb. 4a dar.
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Abb. 10: manuelles ,Einfarben” der 3. und 4. ringférmigen Schicht (w2 und r2) in griin

Die GroRe der ,grunen” Areale konnte nach einer Umrandung durch die Funktion
.Zauberstab“ des o0.g. Bildbearbeitungsprogramms mittels des Histogramms direkt
berechnet werden (Abb. 11 und Abb. 12).

Abb. 11: Markierung der griinen Fldche mittels Zauberstab
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Hiztogramm

—— Kanal | Lurninanz

I

B 2 00000

Mittelwert: 151,40 Torwert:
Abweichung 5,43 Haufigkeit:
Zentralwert: 151 Spreizung:

F'i:-:el:

Abb. 12: exemplarische Darstellung eines Histogramms mit rot markierter Pixelanzeige fiir ein zuvor
manuell markiertes abradiertes Areal

Aufgabe der beiden Untersucher war es nun, unabhangig voneinander die
automatisiert ermittelten Flachen auf Richtigkeit beziglich GroRe und Anzahl zu
uberprufen und eventuelle Fehler manuell zu korrigieren.

Beide Rater fuhrten die Auswertung der abradierten Flachen sowie der perforierten

schwarzen Areale jeweils nach folgendem Schema durch:

Manueller Teil

Zunachst erfolgte die Markierung (,Einfarbung“) der zweiten wei3en (w2) und ggf.
zweiten roten (r2) Schicht mit Hilfe des Bildbearbeitungsprogramms Photoshop®
Version 6.0 (Adobe Systems GmbH, Minchen) in grin (RGB 0/255/0). Schwarze
Flachen (entsprechend einer perforierten Stelle auf der Folie) wurden nicht markiert,

da sie vom Programm selbstandig erkannt wurden.

Automatisierter Ablauf des Auswertungsvorgangs fiir w1, r1 und schwarz:

1. Auswertung der Gesamtflache der Schiene (Kiefergrofe in Pixel)
2. Auswertung der Anzahl und GroRe (Pixel) der Areale der ersten weilden
Schicht (w1)

3. Analog fir die Areale der ersten roten Schicht (r2)
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Auswertung der Anzahl und GroRe (Pixel) der Gesamtareale der ersten
weillen Schicht (w1 gesamt)

Auswertung der Anzahl und GroRRe (Pixel) der Gesamtareale der ersten roten
Schicht (r1 gesamt)

Auswertung der Anzahl und GroRe (Pixel) der schwarzen bzw. perforierten
Areale

Speichern der die einzelnen Lokalisations-Koordinaten der ermittelten Areale
enthaltenden Ausgabetabelle jeweils nach den einzelnen Schritten in Word
(Microsoft® Deutschland GmbH, UnterschleiBheim), um bei der manuellen
Kontrolle eine eindeutige Zuordnung der Flachen und deren Grof3e anhand
der x- und y-Koordinaten vornehmen zu konnen (Anlage 5: List-Tabelle,
exemplarisch fur die Schlaf-Bruxisten-Folie 40035). Das List-Fenster enthalt
neben den Koordinaten auch die Pixelgrole. Zeigt der Pfeil im
Ausgabefenster des KS300 auf ein abradiertes Areal, werden die Koordinaten
automatisch angezeigt.

Eintragen der o0.g. Ergebnisse in eine Excel-Tabelle (Microsoft® Deutschland
GmbH, Unterschleil3heim)

. Kontrolle der einzelnen Ergebnisse anhand des Vergleiches zwischen dem

Originalbild in 300-facher VergroRerung und den Schwarz-Weil3-Bildern aus
der Bildleiste (Gallery) des KS 300 (Abb. 4-8)

10. Notieren der Fehler

11.Manuelle Korrektur der Fehler

Die manuelle Korrektur der moglichen Fehler erfolgte nach folgendem Schema:

1.

Wenn eine Flache z.B. auf Grund der Unterschreitung der MindestgréfRe von
weniger als 40 Pixel gar nicht gewertet wurde:

a. Manuelles Markieren dieser im Originalbild durch die Lasso-Funktion in
Photoshop® und Berechnung der markierten FlachengroRe durch das
Histogramm

b. AnschlieBend Korrektur der Anzahl und GesamtgroRe durch Addition
der fehlenden Flache bzw. deren Pixel

2. Wenn die Flachengrofe zu grol3 oder zu klein gewertet wurde:
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a. Markieren der manuell durch Umrandung in der GroéfRRe korrigierten
Flache im Originalbild durch die Lasso-Funktion in Photoshop® und
Berechnung der markierten Flachengro3e durch das Histogramm

b. AnschlieBend Korrektur der Gesamtgrofle durch Addition (bei
automatisiert zu kleiner) bzw. Subtraktion der Pixel-Differenz (bei

falschlicherweise zu grol} gewerteter Flache)

3. Wenn eine Flache zu viel gewertet wurde:

a. Koordinaten dieser Flache Uber die Ausgabetabelle/Listfenster von
KS300 in der angelegten Word-Datei suchen (Anlage 5)

b. Korrektur der Anzahl und Gesamtgrofle durch Subtraktion der
entsprechenden Flache bzw. deren Pixel von der Gesamtanzahl bzw.

der Gesamtgrolie

Semiautomatisierter Ablauf des Auswertungsvorgangs fir w2 und r2:

1.

Manuelle Markierung des griinen Areals in Photoshop® durch den Zauberstab
[(Einstellung der Zauberstab-Option: Toleranz 64); Abb. 11]

2. Notieren des Pixel-Wertes

3. Manuelle Umrandung der Flachen der zweiten gesamtroten Schicht (r2

gesamt) durch die Funktion ,Polygon-Lasso” im Originalfoto. Die Markierung
der Areale der zweiten roten Schicht (r2 gesamt) sollte durch die Subtraktion
der automatisiert ermittelten schwarzen Flache von dieser ermoglichen, die
Grole der isolierten ringférmigen Flache der zweiten roten Schicht (r2) zu
berechnen.

(r2 = r2 gesamt — schwarz; Berechnung automatisch tber Excel)

Jeweils Ermittlung der Groflke der Areale (in Pixel) Uber das Histogramm
[(Photoshop® Version 6.0, Adobe Systems GmbH, Miinchen); Abb. 12]
Mathematische Berechnung der Flachen der zweiten weilRen Schicht (w2)
durch die Subtraktion des Wertes fur die zweite gesamtrote Flache (r2
gesamt) von der grin markierten Flache (w2= grin — r2 gesamt; Berechnung

automatisch Gber Excel)

Alle automatisiert ermittelten Werte (Kiefergrof3e, Anzahl und GrofRe von w1, r1, w1

gesamt, r1 gesamt, schwarz) sowie die Werte fir die ,griinen“ Flachen wurden in

eine Excel-Tabelle Ubertragen.
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Durch Excel automatisch berechnet wurden:

1. Die Anzahl sowie die Grole der Areale der zweiten weillen Gesamtschicht
(w2 gesamt):
e Anzahl = Anzahl der grinen Areale;
e GroRe eines Areals = Grolde der grinen Flache + Grolde der schwarzen
Flache pro Areal
2. Die Anzahl und Grolie der ringférmigen isolierten Areale der zweiten weilen
Schicht (w2):
e Anzahl = Anzahl der griinen Areale;
o GrolRe eines Areals = GroRRe der grinen Flachen — Grolke der zweiten
gesamtroten Flache (r2 gesamt) pro Areal
3. Die Anzahl und GroRRe der Areale der isolierten zweiten roten Schicht (r2):
e Anzahl = Anzahl der grinen Areale;
e GroRe eines Areals: GroRe der zweiten gesamtroten Flache (r2

gesamt) — GrolRe der schwarzen Flachen pro Areal

2.2.2 Psychometrische Messinstrumente
Zur Bearbeitung der Frage, ob es einen Kkorrelativen Zusammenhang zwischen
psychometrisch erfasster Stressbelastung und Abrieb auf dem BBMD gibt, waren
primar die drei im Folgenden beschriebenen standardisierten und validierten
psychometrischen Messinstrumente von Interesse:
e Der KFB (Kurzer Fragebogen zur Erfassung von Belastungen)zur Erfassung
der aktuellen Stress-Belastung der Probanden [48].
e Der SVF-78 (Stress-Verarbeitungs-Fragebogen) zur Ermittlung von genutzten
Stress-Bewaltigungsmechanismen [87].
e Der EBF-24 A/3 (Erholungs-Belastungs-Fragebogen) zur Erfassung ihrer
Stress-Reaktion [93].Insgesamt wurden 11 Fragebdgen durch die aus
zahnarztlicher Sicht geeigneten Probanden, stets alleine am Schreibtisch sitzend und
immer in derselben Reihenfolge innerhalb von 45 Minuten spontan ausgeflllt. Diese
grolle Fragebogenanzahl war im Rahmen einer Studie zur Evaluierung eines
Gruppentherapieprogramms bei Bruxismus notwendig. Die vorliegende Arbeit stellt
einen Teilauszug aus diesem Projekt dar.
Die fur die vorliegende Studie relevanten Fragebdgen sollen im Folgenden naher

beschrieben werden:
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Kurzer Fragebogen zur Erfassung von Belastungen; KFB

Flor stellte 1991 einen kurzen Fragebogen =zur Erfassung der derzeitigen
Lebenssituation zusammen. Dieser erfasst in 16 Items die vier Subskalen
Belastungen am ,Arbeitsplatz® (AB, 3 Items), in der ,Familie/Partnerschaft® (PA, 7
Items), in ,sozialen Beziehungen“ (SB, 3 Items) und durch ,Alltagsprobleme® (AL, 3
Items).

Die Probanden bekommen durch eine Bewertungsskala von 0 (=trifft nicht zu) bis 5
(=trifft genau zu) die Mdoglichkeit, die Starke ihrer Zustimmung zu den Aussagen
quantitativ abzustufen. Die Subskalenwerte errechnen sich durch Addition der
ltemwerte. Der KFB-Gesamtwert wird durch Addition der vier Subskalenwerte
errechnet.

Zur psychometrischen Untersuchung des Bogens wurde eine Stichprobe von N=185
Patienten herangezogen. Die Uberpriifung der internen Konsistenz ergab fir alle vier
Unterskalen ein zufriedenstellendes Cronbach’s Alpha (Partnerschaft: Alpha = 0,87;
Alltagsprobleme: Alpha = 0,79; Soziale Kontakte: Alpha = 0,57; Arbeitsbelastung:
Alpha = 0,75). Die Berechnung der Test-Retest-Reliabilitat (N=25) ergab Werte
zwischen 0,68 (Partnerschaft) und 0,78 (sozialer Bereich). [48]

Die Fragestellungen sahen im Einzelnen wie folgt aus (s. Anlage 6):

Ich habe viele Freunde

Ich fihle mich standig unter Druck bei meiner Arbeit

Ich bin mit meinem Familienleben sehr zufrieden

Ich bin mit meiner Partnerschaft (meinem Verhaltnis zur Bezugsperson) sehr
zufrieden

Meine Arbeit ist belastend

Ich lasse mich leicht von kleinen Problemen Uberwaltigen

Ich bin mit meinen sozialen Kontakten zufrieden

Ich fihle mich oft unter Druck

. Ich habe oft Streit mit meinem Partner (meiner Bezugsperson)
10.Ich fihle mich oft einsam

11.Es fallt mir schwer, mit Stress umzugehen

12.In meiner Familie gibt es viele Auseinandersetzungen

13.Ich verstehe mich gut mit meinem Partner (meiner Bezugsperson)
14.1ch habe viele soziale Kontakte

15. Es fallt mir schwer, Probleme im Alltag zu bewaltigen

16. Meine Partnerschaft (Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson) ist gliicklich
Tabelle 3: Items des KFB — Fragebogens

BN =

© XN O
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Stress-Verarbeitungs-Fragebogen, SVF-78

Janke, Erdmann und Boucsein erstellten als Kurzversion des SVF-120 den SVF-78
zur Erfassung einer langerfristig konstanten individuellen Tendenz, in
Belastungssituationen mit bestimmten Stressbewaltigungsstrategien/-mafnahmen zu
reagieren. Die Kurzversion besteht aus 13 statt urspringlich 20 Subskalen, die aber
die wichtigsten Stressverarbeitungsstrategien enthalten und vergleichbare
Messgenauigkeit besitzen. Jede Subskala wiederum besteht aus sechs Items, die
den Probanden die Moglichkeit gibt, in einer Skala von 0 (=gar nicht), Uber 1
(=kaum), 2 (=mdglicherweise), 3 (=wahrscheinlich) bis hin zu 4 (=sehr
wahrscheinlich) anzukreuzen, inwieweit ihre eigene Art, auf irgendetwas oder
irgendjemanden zu reagieren, durch das oder den man beeintrachtigt worden,
innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden war, mit der
angegebenen Reaktion Ubereinstimmt [87].

Folgende Stressverarbeitungsstrategien werden in den Subtests zusammengefasst

(s. auch Anlage 7):

Sich selbst im Vergleich zu anderen geringeren
Stress zuschreiben

Schuldabwehr Fehlende Eigenverantwortlichkeit betonen

Sich von stressbezogenen Aktivitaten/Situationen
ablenken bzw. stressinkompatiblen zuwenden
Ersatzbefriedigung Sich positiven Aktivitaten/Situationen zuwenden
Die Situation analysieren, Handlungen zur
Kontrolle/Problemldsung planen und ausflhren
Eigene Reaktionen unter Kontrolle bringen oder

Herunterspielen

Ablenkung

Al IR L

Situationskontrolle

6. Reaktionskontrolle

halten
7. Positive Sich selbst Kompetenz und Kontrollvermogen
Selbstinstruktionen zusprechen
8. Soziales Aussprache, soziale Unterstutzung und Hilfe

Unterstutzungsbedurfnis suchen

Sich vornehmen, Belastungen zu verhindern oder
ihnen auszuweichen

Resignative Tendenz, einer Belastungssituation zu
entkommen

9. Vermeidung

10. Flucht

11.Gedankliche
Weiterbeschaftigung

Sich gedanklich nicht I6sen kdnnen, grubeln

Aufgeben mit Gefuhlen von Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit
Belastungen eigenen Fehlerhandlungen

zuschreiben
Tabelle 4: Subskalen des SVF 78-Fragebogens und ihre Kennzeichnung

12.Resignation

13. Selbstbeschuldigung
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Die ersten sieben Subskalen beziehen sich auf MalRnahmen, die auf Stressreduktion
abzielen und werden zur Sekundarskala ,positive Stressbewaltigungsstrategien
(POS)* zusammengefasst. Innerhalb dieser lassen sich drei Subbereiche
differenzieren (POS 1,2,3):

POS 1 umfasst die Subskalen ,Herunterspielen“ und ,Schuldabwehr”, die sich auf

kognitive Verarbeitungsweisen im Sinne von Abwertung/Abwehr beziehen.

POS 2 mit den Subskalen ,Ablenkung“ und ,Ersatzbefriedigung” kennzeichnet
Tendenzen zur Ablenkung von einer Belastung und zur Hinwendung auf positive

Situationen.

POS 3 mit den Subskalen ,Situationskontrolle®, ,Reaktionskontrolle“ und ,Positive
Selbstinstruktionen® bezieht sich auf MalRnahmen zur Kontrolle des Stressors, der
dadurch ausgelosten Reaktionen und die daflr notige Selbstzuschreibung von

Kompetenz.

Die letzten vier Subskalen beziehen sich dagegen auf Bewaltigungsstrategien, die im
Allgemeinen ,stressvermehrend® wirken und zur Sekundarskala ,negative
Stressbewaltigungsstrategien (NEG)“ zusammengefasst werden. Diese werden in
zwei Gruppen (NEG 1,2) unterteilt:

NEG 1 mit den Subskalen ,Gedankliche Weiterbeschaftigung® und
.oelbstbeschuldigung® erfasst Verarbeitungsweisen, bei denen emotionales

Betroffensein dominiert.

NEG 2 beinhaltet die Subskalen ,Flucht® wund ,Resignation, welche

Verhaltensweisen, bei denen Rickzug und Resignation dominieren, erfassen.

Die Auswertung des Tests erfolgt einerseits auf der Ebene der einzelnen Subskalen,
andererseits nach  Sekundarskalenwerten. Fur die  Auswertung nach
Subskalenwerten werden die Punktwerte (angekreuzte Ziffer) der Items addiert. Die
sich auf diese Weise fur jeden Subtest ergebenen Kolumnen werden addiert. Als

Summe ergibt sich der Subtestrohwert.

Die Auswertung nach Sekundarskalenwerten flhrt zur Bewertung der Positiv- und
Negativstrategien, indem die entsprechenden Subskalenwerte addiert werden. Dabei
konnen zum einen ein Gesamtwert ,Positiv-Strategien“ bzw. ,Negativ-Strategien®,

oder Werte fur die Subbereiche POS 1-3 und NEG 1-2 erstellt werden. Die Autoren
64



weisen darauf hin, dass die Kennwerte des SVF 120 nicht ohne weiteres auf den
SVF 78 Ubertragen werden konnen, da sich durch die Herausnahme einzelner
Subskalen und der zugehodrigen Items Veranderungen in den Uubrigen Item-

/Subskalenkennwerten ergeben.

Untersuchungen zur Validitdt des Fragebogens ergaben, dass der SVF mehrere
unabhangige Stressbewaltigungsmallnahmen erfasst, die zeitlich stabil sind und fur
vorgestellte  Belastungssituationen  hohe intersituative  Konsistenz ~ bzw.
Situationsgeneralitat aufweisen. [87]. Die Uberpriifung der internen Konsistenz ergab
fur alle 13 Subskalen ein zufriedenstellendes Cronbach’s Alpha von 0,77 bis 0,94.
Die Berechnung der Split-Half-Reliabilitat lag zwischen 0,74 bis 0,95, die der Test-
Retest-Reliabilitat zwischen 0,62 und 0,96. Die Split-Half-Reliabilitat beschreibt die
Ubereinstimmung zweier Halften eines aus mehreren Iltems bestehenden
Messinstrumentes. Bei der Test-Retest-Reliabilitdt wird derselbe Test einer
Stichprobe zweimal vorgelegt. Der Reliabilitatskoeffizient ist dann die Korrelation
zwischen den beiden Testergebnissen. Insbesondere bei einem zu kurzen Zeitraum
zwischen den beiden Testdarbietungen kann allerdings die Tatsache, dass die bei
dem zuerst durchgefihrten Test gegebenen Antworten bei dem zweiten
Testdurchlauf noch erinnert werden koénnen, dazu fihren, dass die Reliabilitat zu
hoch ausfallt. [199].

FUr die Sekundarskalen ergab sich ein Cronbach’s alpha von 0,89 fur ,positive
Stressbewalitgungsstrategien®, bzw. 0,94 far “sekundare
Stressbewalitgungsstrategien®. Die Split-Half-Reliabilitat betrug 0,92 fir positive und
0,96 fur negative Coping-Strategien.

Der SVF ist der bekannteste und meist genutzte Stressverarbeitungsfragebogen in
Deutschland [192] und stellt ein gut evaluiertes Instrument in deutscher Sprache dar
[84].
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Erholungs - Belastung — Fragebogen, EBF-24 A/3

Der Erholungs-Belastung-Fragebogen [93] wurde ursprunglich zur Differenzierung
der Frage ,Wie geht es Ihnen® verfasst. Er sollte den Ausgangszustand einer Person
in experimentellen Stresssituationen festhalten und damit die Stressreagibilitat auf
Grund des gegenwartigen Zustandes hervorsagen.

Heute wird der EBF genutzt, um in 12 Subtests mit jeweils sechs Iltems die aktuelle
,Beanspruchungs-Erholungs-Bilanz" zu ermitteln, der das Prinzip des Ausgleichs von
Belastungen durch adaquate Erholung zugrunde liegt. Folglich soll ein Gleich-, bzw.
Ungleichgewicht zwischen Belastung und Mechanismen zur Erholung aufgedeckt
werden, das Aufschluss geben soll Uber den gegenwartigen Grad der
Beanspruchung einer Person. Das Verfahren basiert auf der Annahme, dass eine
Kumulation von Belastungen aus unterschiedlichen Lebensbereichen zumindest bei
unzureichenden Erholungsmoglichkeiten zu einem veranderten psychophysischen
Gesamtzustand fuhrt [93].

Untersuchungen zur Validitat des Fragebogens zeigten deutliche Korrelationen mit
dem aktuellen Befinden, erfragt mittels der Eigenschaftsworterliste EWL [86]. Weitere
Untersuchungen zur EBF-Pradiktionsmdglichkeit des psychischen und somatischen
Gesundheitszustandes nach einer Stresssituation bestatigten deutlich die Befunde
von Deinzer et al. (1994), wonach der EBF eine Pradiktion der Krankheitsanfalligkeit
in der Poststressphase nach Prufungen ermoglicht.

Der Test erfasst in 12 Subskalen potenziell belastende und erholsame Ereignisse der
vorausgegangenen drei Tage. Die Gesamtform des EBF umfasst 72 Fragen und ist
infolge der hohen Homogenitat der Subskalen auch in Kurzform - EBF-24 A/3 —
einsetzbar. Die Kurzform beinhaltet 24 Items und eine einfuhrende Frage, die nicht in

die Auswertung einbezogen wird (Anlage 8).
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Allgemeine Belastung

Probanden mit hohen Werten beschreiben
sich als haufig seelisch belastet,

1. BEL-ALLG |Niedergeschlagenheit| . .
(2 Items) niedergeschlagen, unausgeglichen und
lustlos.
Das Erleben von Personen mit hohen
2 BEL-EMO Emotionale Werten ist durch gehauftes Auftreten von
' Belastung (2 ltems) | Arger, Aggression, Angsten und
Hemmungen oder Einsamkeit gepragt.
Hohe Werte erreichen Personen mit
3. BEL-SOZ Soziale Spannungen | haufigen Auseinandersetzungen, Streit,
' (2 ltems) Arger Uber andere, Aufgebrachtsein und
Humorlosigkeit.
Hohe Werte werden erreicht, wenn in den
Ungeléste Konflikte — letzten Tagen Ko_nflikte offen ;tanden,
4. KONFL Erfolglosigkeit upanggnehme .Dlnge zu erledlgen waren,
’ (2 Items) Ziele nicht erreicht wurden und die Person
sich von bestimmten Gedanken nicht I6sen
konnte.
Ubermiidung — Zeitdruck, bei wichtigen Arbei’.[.en standig
5 UMUDG Zeitdruck gnterbrochen werden, Ubermudung,
' (2 Items) Uberforderung und fehlender Schlaf
kennzeichnen diesen Belastungsbereich.
Energielosigkeit — !I)ieser Subtest spricht insbesonde_re auf
6. ENLOS Unkonzentriertheit ineffektives Arbeltsvgrhalten ap, wie
' (2 Items) fehlende Konzentration, Energie und
Entschlusskraft.
Korperliche Korperliches Unwohlsein und korperliche
7. BEL-SOM |Beschwerden Beschwerden kennzeichnen diesen
(2 Items) Subtest.
Erfolg — Erfolg, Spal® an der Arbeit und
8. ERFOLG Leistungsfahigkeit Ideenreichtum in den letzten Tagen
(2 ltems) gehoren zu diesem Bereich.
Erholung im sozialen Hohe Werte werd_en erreicht bei haufigen
9 ERH-SOZ |Bereich angenehmen Somalkontaktgn und
' (2 Items) Abwechslung, verbunden mit Entspannung
und Amusement.
Korperliche Erholung | Korperliche Entspannung und Fitness
10.ERH-SOM (2 Items) kennzeichnen diesen Erholungsbereich.
Allgemeine Erholung |Neben haufiger guter Stimmung und hohem
11.ERH-ALLG |-Wohlbefinden Wohlbefinden fallen in diesen Subtest
(2 ltems) allgemeine Entspannung und Zufriedenheit.
Ausgeschlafenes Aufstehen und das
12. SCHLAF Erholsamer Schlaf Fehlen von Einschlaf- und

(2 Items)

Durchschlafstérungen kennzeichnen
erholsamen Schlaf.

Tabelle 5: Subskalen des EBF-24 A/3-Fragebogens und ihre Kennzeichnung
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Die Probanden geben auf einer siebenstufigen Skala an, wie haufig die Item-
Fragestellung in den letzten drei Tagen zutraf. Aus den Item-Werten werden die
Subskalenwerte durch Mittelwertbildung berechnet. In der Subskala 12 sind die Items
fur gestorten Schlaf vorher zu invertieren. Die Subskalen 1-7 lassen sich zu einem
Gesamtmittelwert fur Beanspruchung zusammenfassen und entsprechend kann aus
den Subskalen 8-12 des Erholungsbereichs ein Gesamtmittelwert fur Erholung
gebildet werden.

2.3 Auswertung

Vor der statistischen Analyse der Daten wurde eine explorative Datenanalyse in
Form einer Eingabekontrolle und Plausibilitatsprobe und einer Prufung auf
Normalverteilung und Varianzhomogenitat aller eingegebenen Daten durchgefihrt.
Die Prifung auf Normalverteilung wurde mittels Kolmogorov-Smirnov Test und
zusatzlicher Betrachtung von Histogrammen durchgefuihrt, die Priufung auf
Varianzhomogenitat mittels Levene-Test. Die statistische Analyse aller Daten erfolgte
mit der Software des Statistikprogramms ,SPSS® Version 12.0 (SPSS® Software
GmbH, Munchen).

Fur alle statistischen Berechnungen wurde eine a-Fehlerwahrscheinlichkeit von
p<0,05 als Signifikanzniveau angenommen (*). Lag die a-Fehlerwahrscheinlichkeit
bei einem Signifikanzniveau von p<0,01, so galt dies als sehr signifikant (**), lag sie
bei p<0,001(***) als hoch signifikant.

Die Auswertung der qualitativen Variablen wurde fur die normalverteilten Daten
mittels t-Test fur unabhangige Stichproben vorgenommen. Die statistische Analyse
der nicht-normalverteilten Daten erfolgte mit dem entsprechenden nicht-
parametrischen Mann-Whitney U Test. Vergleiche zwischen den beiden Gruppen

wurden mit Pearsons (x?)-Test durchgefiihrt.

2.2.3 Analyse Auswertungsprogramm in Verbindung mit dem BBMD

Zunachst erfolgte die Bestimmung der abhangigen und unabhangigen Variablen. Die
abhangige Variable bezogen auf die erste Fragestellung stellt der Pixelscore dar, die
unabhangige die Gruppeneinteilung Schlaf-Bruxist oder Non-Bruxist. Das

Messniveau der abhangigen Variable Pixelscore war mindestens intervallskaliert.
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Waren die Daten nicht normalverteilt und varianzhomogen, sollten bei
Mittelwertbestimmungen und -vergleichen nur nicht parametrische Tests zur

Anwendung kommen.

Giitekriterien des Auswertungsverfahrens

Interrater-Reliabilitét

Vor dem Hintergrund der Bestimmung der Gute des neu entwickelten
Auswertungsverfahrens stellte sich zunachst die Frage nach seiner Objektivitat, also
der intersubjektiven Nachprifbarkeit und Reproduzierbarkeit der Ergebnisse des
Verfahrens. Zur Uberpriifung der Objektivitit des neu entwickelten Messverfahrens
wurde die Interrater-Reliabilitat als MaR der objektiven Ubereinstimmung der Werte
von Rater 1 und 2 mittels Berechnung des Intraclass Correlation Coeffizienten (ICC)
ermittelt. Dazu war im Vorfeld die Berechnung der Mittelwerte (MW) der Pixelscores
fur den jeweiligen Rater bezogen auf die Gesamtstichprobe (Schlaf-Bruxisten + Non-
Bruxisten) mit Hilfe einer deskriptiven Datenanalyse notwendig.

Als Mal} der inneren Konsistenz der Messungen beider Rater sollte die Berechnung

von Cronbachs alpha dienen.

Testung auf Gruppenunterschiede

Zum Vergleich der Pixelscores zwischen Schlaf-Bruxisten und Non-Bruxisten sollten
die arithmetischen Mittelwerte von Rater 1 plus Rater 2 fir die Gruppe der Schlaf-
Bruxisten und Non-Bruxisten getrennt berechnet werden. Anschlieliend wurden
Gruppenunterschiede mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests anlaysiert, um einen
Hinweis Uber die Fahigkeit des BBMD zur Differenzierung zwischen Schlaf-Bruxisten

und Non-Bruxisten erhalten zu konnen.

Sensitivitat und Spezifitat

Als Kriterien fur die diagnostische Glte eines Tests wurden die Sensitivitat und
Spezifitat berechnet. Die Sensitivitat eines diagnostischen Tests beschreibt seine
Fahigkeit, tatsachlich Kranke als krank zu erkennen. Die Spezifitat ist die Fahigkeit,
tatsachlich Gesunde als gesund zu erkennen. Die Sensitivitdt wird somit als der
relative Anteil richtig positiver Befunde bei Kranken (in der vorliegenden Studie Anteil

der richtig erkannten Schlaf-Bruxisten), die Spezifitat als der relative Anteil richtig
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negativer Befunde bei der Gruppe der Gesunden bestimmt (in der vorliegenden
Studie Anteil der richtig erkannten Kontrollprobanden) [199]. Sensitivitdt und
Spezifitat dienen damit zur Beschreibung der Richtigkeit eines diagnostischen Tests.
Grafisch ermdglicht die Receiver-Operator-Characteristic-Curve (im Deutschen
abgekurzt: ROC-Kurve) eine Darstellung von Sensitivitdt und Spezifitdt bei
verschiedenen Referenzwerten, die in ein Koordinatenkreuz eingetragen werden
[187, 200].

In der vorliegenden Untersuchung wurde fur die Berechnung von Spezifitat und
Sensitivitat anhand der gemittelten Werte der Pixelscores von Rater 1 und 2 die
ROC-Kurve berechnet. AnschlieRend wurde anhand klinischer Uberlegungen ein
Cut-Off-Wert so gewahlt, dass ein moglichst hohes Mall an Spezifitdt und auch
Sensitivitat erreicht werden konnte. Die Hohe der Spezifitat war dabei das
entscheidende Kriterium, denn primares Ziel der diagnostischen Folie sollte sein,
modglichst keinen Non-Bruxisten falschlicherweise als Schlaf-Bruxisten und damit als
erkrankt zu klassifizieren und (Uber) zu therapieren. Auch wenn das bedeuten wirde,
einige Schlaf-Bruxisten nicht (fruh genug) zu erkennen und diese damit (zunachst)
untherapiert zu lassen. Spatestens beim Auftreten klinischer Symptome, wie z.B.
klinisch sichtbarer Abrasionsflachen auf den Zahn- oder Restaurationsflachen,
werden Schlaf-Bruxisten identifiziert und erhalten eine entsprechende Therapie. Non-
Bruxisten jedoch werden bei einem Verfahren mit hoher Spezifitat richtig als gesund
erkannt, so dass eine unnétige Behandlung und damit auch unnétige Kosten fir das
Gesundheitswesen vermieden werden kdnnen.

Die Betrachtung der Flache unter der Kurve in Zusammenhang mit dem 95 %
Konfidenzintervall sollte eine Aussage uber die Treffsicherheit des
Auswertungsverfahrens erlauben. Das 95 % Konfidenzintervall ergibt ein Spektrum
von Messwerten (mit einer Unter- und Obergrenze), bei denen man sicher sein kann,
dass 95 % der Bevolkerung darunter fallen. Ein Flachenwert nahe 1 bedeutet, dass

der Test in nahezu allen Fallen richtig ausfallen wird.

positiver pradiktiver Wert — negativer pradiktiver Wert

Als Maly far den diagnostischen Wert dieser Methode wurden die positiven
pradiktiven Werte (PPV) und negativen pradiktiven Werte (NPV) fur den
ausgewahlten Cut-Off-Wert berechnet [66]. Der PPV drickt den prozentualen Anteil

der tatsachlich Kranken bei Patienten mit positivem Befund aus. In der vorliegenden
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Studie ist dies der Anteil der anhand der klinischen Untersuchung definierten Schiaf-
Bruxisten, die auch durch das neu entwickelte Auswertungsverfahren anhand des
gewahlten Cut-Off-Wertes als Schlaf-Bruxisten klassifizierten wurden. Der NPV
entspricht dem Anteil der tatsachlich Gesunden bei Patienten mit negativem Befund.
Somit ist dies der Anteil der Kontrollprobanden, die zu den Kontrollen klassifiziert
wurden und auch im Vorfeld anhand der klinischen Untersuchung der Kontrollgruppe
zugeteilt wurden. Der PPV und NPV driucken zusammengefasst aus, wie hoch die
Wahrscheinlichkeit ist, dass ein Patient mit positivem Befund tatsachlich krank oder

ein Patient mit negativem Befund tatsachlich gesund ist.

2.3.2 Analyse psychometrischer Daten

Zur deskriptiven Analyse des Zusammenhangs zwischen den Variablen der
Fragebdgen und dem Abrieb auf der Folie in Form des Pixelscore-Wertes wurde
ebenfalls ein nichtparametrisches Testverfahren in  Form einer Rang-
Korrelationsberechung nach Spearman-Rho bezogen auf die gesamte Stichprobe

(Schlaf-Bruxisten und Non-Bruxisten) durchgefuhrt.
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3. Ergebnisse

Explorative Datenanalyse

Die Prufung auf Normalverteilung der Foliendaten mittels Kolmogorov-Smirnov Test,
der mit p = 0,025 signifikant ausfiel, deutete darauf hin, dass die Daten nicht
normalverteilt waren. Die zusatzliche Betrachtung des Histogramms bestatigte eine
linksschiefe Verteilung der Schienendaten.

Die Prufung auf Varianzhomogenitat mittels Levene-Test fiel mit F = 24,344 und p <
0,001*** hoch signifikant aus. Damit lag weder Varianzhomogenitat noch eine

Normalverteilung der Daten vor.

Statistische Analyse der soziodemografischen Daten und des okklusalen
Fiihrungsmusters

Der Vergleich der Gruppe der Schlaf-Bruxisten mit der Kontrollgruppe ergab keinen
signifikanten Unterschied in Bezug auf Alter, Geschlecht und Schulbildung. Auch im
Hinblick auf ihre Fuhrung in der dynamischen Okklusion stimmten die Gruppen
uberein. Die einzelnen Daten wurden im Kapitel ,Material und Methode* (2.1) bereits

tabellarisch dargestellt.

3.1 Statistische Analyse der Daten des Auswertungsprogramms

Interrater-Reliabilitdt — Objektivitidt des Messverfahrens

Die Mittelwertberechnung flr den Pixelscore lag bei Rater 1 bei 6446,70
(SD=6602,08) fur die gesamte Stichprobe, wahrend dieser beim zweiten Rater 2
6122,80 (SD=6553,65) betrug. Damit lag Rater 1 bezogen auf den Mittelwert fur die
gesamte Stichprobe (Schlaf-Bruxisten und Non-Bruxisten) durchschnittlich 323,90
Pixel (SD= 331,67) uber den Mittelwerten von Rater 2.

Die von beiden Ratern unabhangig voneinander bestimmten Werte zeigten eine sehr
hohe Interrater-Reliabilitat mit einem ICC von 0,995 und einer statistischen
Signifikanz von p<0,001. Abbildung 13 stellt dies grafisch mit Hilfe einer Punktwolke,
die geradenféormig verlauft, dar. Cronbachs alpha als Mal} der inneren Konsistenz

der Messungen beider Rater betrug 0,999 und bestatigte damit ihre Zuverlassigkeit .
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Abb. 13: Grafische Darstellung der Pixelscore-Werte fiir Schlaf-Bruxisten und Non-
Bruxisten; dargestellt fiir Rater 1 und Rater 2.

Gruppenunterschiede - Differenzierungsféhigkeit des Auswertungsprogramms
Die Analyse zur Differenzierungsfahigkeit des neuen Auswertungsverfahrens in
Verbindung mit dem BBMD, welches zwischen Schlaf-Bruxisten und Kontrollen
unterscheiden kdnnen sollte, ergab folgende Ergebnisse:

Die Messungen von Rater 1 lieferten fur die Schlaf-Bruxisten-Gruppe einen mittleren
Pixelscore von 8731,54 (SD=6709,62) und einen mittleren Pixelscore von 1224,19
(SD=1111,40) fur die Kontrollgruppe. Rater 2 erhielt einen mittleren Pixelscore von
8403,75 (SD=6658,26) fir die Schlaf-Bruxisten-Gruppe und einen mittleren
Pixelscore von 909,19 (SD=906,97) fur die Kontrollgruppe. Die Werte von Rater 2
lagen damit etwa 300 Pixel (327,79) unter denen von Rater 1.

Dabei bewegten sich die Werte der Pixelscores fur die Gruppe der Schlaf-Bruxisten
von einem Minimalwert von 187,50 bis zu einem Maximalwert von 25721. Bei der
Kontrollgruppe lagen die Werte zwischen 0 und maximal 3032,50.

Das arithmetische Mittel zwischen den Ergebnissen beider Rater lag damit fur die

Schlaf-Bruxisten-Gruppe bei einem mittleren Pixelscore von 8567,65 (SD=6682,10).
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Fir die Kontrollgruppe lag dieser bei 1066,69 (SD=997,43). Alle Mittelwertvergleiche
zwischen den beiden Gruppen ergaben mit der Prifgrole U = 86, einem
Signifikanzniveau von p< 0,001, und Freiheitsgraden von z = -5,451 statistisch hoch
signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe der Schlaf-Bruxisten und der der
Non-Bruxisten in Bezug auf den Pixelscore.

Die mittleren Pixelscore-Werte der Schlaf-Bruxisten lagen im Durchschnitt annahernd
achtmal hoher als die der Non-Bruxisten, was die folgende Tabelle

zusammenfassend darstellt:

Schlaf-Bruxisten Non-Bruxisten Mann Whitney-
U-Test

Pixelscore® Rater 1 (SD) 8731,54 (6709,62) | 1224,19 (1111,40) e
Pixelscore® Rater 2 (SD) 8403,75 (6658,26) 909,19 (906,97) fal
Pixelscore® .
Rater 1 + Rater 2 (SD) 8567,65 (6682,10) | 1066,69 (997,43)

Minimum Pixelscore? 187,50 0 ---
Maximum Pixelscore® 25721 3032,50 -

Tabelle 7: Pixelscore-Mittelwertberechnungen von Rater 1 und 2 bezogen auf Schlaf-Bruxisten und
Non-Bruxisten

@= Werte sind als Mittelwert + Standardabweichung (SD) dargestellt.
n.s. = nicht signifikant; *=p<0.05; **=p<0.01; ***=p<0.001

Sensitivitidt — Spezifitat

Nach der Berechnung der ROC-Kurve fir die gemittelten Werte der Pixelscores
beider Rater wurde der Cut-Off-Wert basierend auf klinischen Uberlegungen bei
einem Pixelscore von 2900 festgelegt. An diesem Cut-Off-Wert betrug die Sensitivitat
der neuen Auswertungsmethode fur den BBMD 79,2 %, wahrend die Spezifitat bei
95,2% lag (Abb. 14a: ROC-Kurve).

Die Flache unter der Kurve betrug 0,915. Ein Wert nahe 1 bedeutet, dass der Test in
nahezu allen Fallen, also mit hoher Sicherheit, richtig ausfallen wird. Die Untergrenze
des 95 % Konfidenzintervalls betrug 0,851, die Obergrenze 0,978.
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Abb.14a: ROC-Kurve fiir die gemittelten Werte des Pixelscores von

Rater 1 + Rater 2 zur Bestimmung der Sensitivitat-

Spezifitdtswerte

und
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:zsdi:i:/,: wenn | Sensitivitit | 1-Spezifitat :zﬂg:;we"“ Sensitivitat | 1-Spezifitit
-1,0000 1,000 1,000 3939,0000 |,688 ,000
24,5000 1,000 ,857 4245,0000 |,667 ,000
49,5000 1,000 ,810 4772,5000 |,646 ,000
52,5000 1,000 , 762 5048,7500 |,625 ,000
121,2500 |1,000 (14 5496,2500 |,604 ,000
199,0000 |,979 (14 6137,5000 |,583 ,000
228,2500 |,979 ,667 6535,0000 |,563 ,000
275,2500 |,958 ,667 6826,7500 |,542 ,000
371,2500 |,958 ,619 7136,5000 |,521 ,000
582,2500 |[,938 ,619 7542,5000 |,500 ,000
815,5000 |,938 571 7953,7500 |,479 ,000
914,5000 |[,917 571 8396,5000 |,458 ,000
958,7500 |,917 524 8849,5000 |,438 ,000
1013,2500|,917 476 9072,7500 |,417 ,000
1074,5000 | ,917 429 9134,2500 |,396 ,000
1145,2500|,917 ,381 9342,7500 |,375 ,000
1200,0000 | ,917 ,333 10213,5000 | ,354 ,000
1260,7500 | ,896 ,333 10987,7500 |,333 ,000
1303,5000 |,896 ,286 11177,0000|,313 ,000
1333,7500 |,875 ,286 11312,5000 | ,292 ,000
1563,2500 | ,854 ,286 11372,7500 |,271 ,000
1833,2500 | ,833 ,286 11523,7500 |,250 ,000
1944,0000 | ,833 ,238 12182,7500 |,229 ,000
2101,7500 | ,833 ,190 13147,2500 |,208 ,000
2252,5000 |,813 ,190 13747,5000 |,188 ,000
2355,0000 |,813 , 143 14154,0000 | ,167 ,000
2419,7500 |,813 ,095 14731,7500 | ,146 ,000
2629,2500 |,792 ,095 15321,7500 |,125 ,000
2928,5000 |,792 ,048 17737,2500 |,104 ,000
3026,5000 |, 771 ,048 20252,7500 | ,083 ,000
3051,7500 |, 771 ,000 22065,5000 |,063 ,000
3334,7500 [,750 ,000 24671,0000 |,042 ,000
3638,7500 [,729 ,000 25858,0000 |,021 ,000
3804,7500 |,708 ,000 25909,5000 |,000 ,000

Abb. 14b: Koordinaten der in Abb. 15a dargestellten ROC-Kurve; rot markiert der gewéhlte Cut-
off-Bereich bei einem Pixelscore-Wert von etwa 2900 (Sensitivitdt: 79,2 %, Spezifitat: 95,2 %)



positiver pradiktiver Wert — negativer pradiktiver Wert

Der PPV und der NPV wurden basierend auf der klinischen Gruppeneinteilung der
Probanden (Erstuntersuchung/Funktionsstatus) bestimmt. Entsprechend des
gewahlten Cut-Off-Wertes konnte vorausgesagt werden, dass 97,4 % der Probanden
mit einem Pixelscore oberhalb des Cut-Off-Wertes zu der Gruppe der Schlaf-
Bruxisten gezahlt werden konnen, und 66,7 % der Probanden mit einem Pixelscore
unterhalb des Cut-Off-Wertes nicht zu dieser Gruppe gehoérten, wie die folgende

Tabelle verdeutlichen soll:

Klinische Klinische Gesamt
Schlaf-Bruxisten (k) Non-Bruxisten (Q)
Neu klassifizierte
Schlaf-Bruxisten (p) 38 ! 39
Neu klassifizierte
Non-Bruxisten (n) 10 20 30
Gesamt 48 21 69

Tabelle 8: Darstellung der Anzahl von Schlaf-Bruxisten und Non-Bruxisten anhand klinischer
Einteilung mittels Funktionsstatus und neu klassifiziert anhand der Berechnung der Cut-Off-Wertes

PPV = 38/39 = 97,44 p = positiv  n = negativ
NPV = 20/30 = 66,66 k=krank g =gesund

3.2 Statistische Analyse der psychometrischen Daten
Die Ergebnisse der deskriptiven Analyse des Zusammenhangs zwischen den
Variablen der Stressfragebdégen und dem Abrieb auf der Folie werden mittels
Korrelationsberechnung nach Spearman-Rho, getrennt nach Fragebogen, im
Folgenden tabellarisch aufgefuihrt. Die Reihenfolge der abhangigen Variablen
entspricht der im Kapitel Material und Methoden dargestellten.
Bei der Bewertung der Starke der Korrelationen anhand des Betrages des
Korrelationskoeffizienten r wird folgende Skala zu Grunde gelegt [199].

Ir] < 0,2: sehr geringe Korrelation
0,2 < |r|] < 0,5: geringe Korrelation
0,5 <|r|] < 0,7: mittlere Korrelation
0,7 <|r] < 0,9: hohe Korrelation

0,9 <|r| < 1,0: sehr hohe Korrelation
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KFB

Variablenname p-Wert Korrelationskoeffizient
Partnerschaft n.s. r=0,075
Alltagsprobleme b r=0,461
Soziale Kontakte n. s. r =-0,057
Arbeitsbelastung * r=0,293
Gesamtscore * r=0,348

Tabelle 9: Korrelation (Spearman-Rho) zwischen den Variablen des
KFB und den gemittelten Pixelscore-Werten der Gruppe der Schlaf-

Bruxisten und Kontrollprobanden (p-Wert)

n.s. = nicht signifikant; *=p<0.05; **=p<0.01; ***=p<0.001

Die Korrelationen zwischen dem Pixelscore und dem Bereich ,Alltagsprobleme”

fielen hoch signifikant, dem Bereich

LArbeitsbelastung“ signifikant und dem

Gesamtscore des KFB sehr signifikant aus. Die Betrage der Korrelationskoeffizienten

fur den Bereich ,Arbeitsbelastung” und den Gesamtscore waren gering (0,2 < |r] <

0,5). Fur den Faktor ,Alltagsprobleme® kann hingegen eine tendenziell mittlere

Korrelation (|r| nahe 0,5) beschrieben werden.

Alle Ubrigen Variablen zeigten keine signifikanten Korrelationen.
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SVF

Variablenname p-Wert |Korrelations
koeffizient
Herunterspielen n. s. r=-0,046
Schuldabwehr n.s. r= 0,050
Ablenkung n. s. r=0,122
Ersatzbefriedigung n.s. r= 0,030
Situationskontrolle n. s. r= 0,000
Reaktionskotrolle n. s. r=-0,086
pos. Selbstinstruktion n. s. r=-0,219
Soziales Unterstutzungsbedurfnis n. s. r=-0,107
Vermeidung n. s. r=-0,149
Flucht * r= 0,295
gedankliche Weiterbeschaftigung n. s. r=0,072
Resignation n. s. r= 0,077
Selbstentschuldigung n. s. r=-0,016
positive Stressbewaltigung n. s. r=-0,044
negative Stressbewaltigung n.s. r=0,132
POS 1 Abwertung/Abwehr n.s. r=-0,027
POS 2 Hinwendung auf stressinkompatible Situationen n. s. r= 0,105
POS 3 Kontrolle des Stressors n. s. r=-0,135
NEG 1 emotionales Betroffensein n. s. r= 0,064
NEG 2 Ruckzug/Resignation * r= 0,253

Tabelle 10: Korrelation (Spearman-Rho)- zwischen den Variablen des SVF und den Pixelscore-
Mittelwerten der Gruppe der Schlaf-Bruxisten und Kontrollprobanden (p-Wert)

n.s. = nicht signifikant; *=p<0.05; **=p<0.01; ***=p<0.001

Die Korrelationen zwischen dem Pixelscore und dem Faktor ,Flucht® sowie dem
Subbereich NEG 2 (Rlckzug/Resignation), bestehend aus den Subskalen ,Flucht®
und ,Resignation®, fielen signifikant aus, was hauptsachlich durch die Variable
.Flucht’ bedingt wird. Die Betrage der Korrelationskoeffizienten waren in beiden
Fallen gering (0,2 < |r| < 0,5).

Alle Ubrigen Variablen zeigten keine signifikanten Korrelationen.
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EBF-24 A/3

Variablenname p-Wert | Korrelationskoeffizient
allgem. Belastung n. s. r= 0,022
emot. Belastung n.s. r=-0,052
soziale Spannungen n. s. r= 0,107
ungeldste Konflikte n. s. r=0,110
Ubermiidung * r= 0,288
Energielosigkeit n. s. r= 0,127
korperl. Beschwerden * r= 0,288
Erfolg n.s. r=-0,087
soziale Erholung n. s. r= 0,023
korperl. Erholung n. s. r=-0,140
allgemeine Erholung n. s. r=-0,105
Schlaf n. s. r= 0,203

Tabelle 11: Korrelation (Spearman-Rho) zwischen den Variablen des EBF
und den Pixelscore-Mittelwerten der Gruppe der Schlaf-Bruxisten und
Kontrollprobanden (p-Wert)

n.s. = nicht signifikant; *=p<0.05; **=p<0.01; ***=p<0.001

Die Korrelationen zwischen dem Pixelscore und den beiden Variablen “Ubermiidung”
und “kdrperliche Beschwerden” fielen signifikant aus. Die Betrage der
Korrelationskoeffizienten waren in beiden Fallen gering (0,2 < |r] < 0,5).

Alle Ubrigen Variablen zeigten keine signifikanten Korrelationen.
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4. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, ein mdglichst automatisiertes
computergestitztes Auswertungsverfahren zur Quantifizierung aktueller schlaf-
bruxistischer Aktivitat mittels BBMD neu zu entwickeln und dieses hinsichtlich seiner
diagnostischen Gute zu untersuchen. Erwies sich das Verfahren als objektiv, sollte
weiterhin ermittelt werden, ob der BBMD in Kombination mit dem neuen
Auswertungsverfahren anhand der in einem Pixelscore zusammengefassten
Abrasionswerte in der Lage war, eine Diskriminierung zwischen Schlaf-Bruxisten und
Non-Bruxisten vorzunehmen.

Vor dem Hintergrund der multikausalen Genese von Schlaf-Bruxismus mit Stress als
einem moglichen Faktor, sollte auflerdem untersucht werden, inwiefern sich ein
korrelativer Zusammenhang zwischen schlaf-bruxistischer Aktivitat, quantifiziert
mittels BBMD in Kombination mit dem neuem Auswertungsverfahren, und konkreten

psychometrischen Stressmalien ermitteln lasst.

4.1 Entwicklung eines computerbasierten Auswertungsverfahrens fur den
BBMD

Wurde das Ziel der Entwicklung einer computergestiitzten
Auswertungsmethode zur Quantifizierung von Schlaf-Bruxismus mittels BBMD

erreicht?

Die Entwicklung eines computergestitzten Analyseverfahrens fir die Berechnung
aktueller schlaf-bruxistischer Aktivitdt war gelungen; allerdings ergaben sich
systemimmanente Limitationen, auf Grund derer eine vollautomatisierte Auswertung
nicht realisierbar war und damit einen — wenn auch geringen — manuellen
Auswertungsanteil notwendig machten, so dass im Ergebnis von einem
semiautomatisierten Auswertungsverfahren gesprochen werden kann.

Die grofdte Schwierigkeit stellte die Farbwiederholung der Farben weild in den
Schichten 1 und 3 (w1 und w2) sowie rot in den Schichten 2 und 4 (r1 und r2) dar,
die das Auswertungsprogramm nicht selbstandig der oberflachlicheren oder tieferen
Foliennummer zuordnen konnte (Kapitel 2.2.1, Abb. 4a). Durch vorherige manuelle

Markierung der freigelegten dritten (w2) und vierten (r2) Schicht mit der Farbe grun
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(Kapitel 2.2.1, Abb. 10) war jedoch auch flr diese Areale eine automatisierte
computergestutzte Auswertung moglich (Kapitel 2.2.1, Abb. 10-12). Auf Grund der
Tatsache, dass die tieferen Schichten (w2 und r2) nur in 10,1 % der Falle erreicht
wurden, ergab sich nur in wenigen Fallen die Notwendigkeit der Markierung einer
dritten oder vierten Schicht, so dass diese nur von geringer Bedeutung fir die
Gesamtauswertung war.

Ein weiteres Problem betraf die Randbereiche der Ubergidnge zwischen den
einzelnen Farbschichten, die die Gefahr von Fehlmessungen der GrolRe der
abradierten Areale auf Grund der Vermischung der Farben weil} und rot zu orange
bargen. Ob orange Bereiche schon als rote oder noch als weille Areale zu werten
waren, wurde in den grenzwertigen Fallen im Rahmen der Sichtkontrolle zum
Abgleich zwischen dem ausgewerteten Schwarz-Weil3-Bild (Gallery-Fenster-Bild,
Kapitel 2.2.1, Abb. 6-8) und dem Originalfoto von jedem Rater beantwortet und ggf.
manuell nachkorrigiert. Da davon ausgegangen werden kann, dass dies jeder Rater
fur jede Folie immer auf die gleiche Weise entschieden hat, und auch die
Entscheidungen der beiden Rater unabhéangig voneinander eine sehr hohe
Ubereinstimmung zeigten, was die hohe Interrater-Reliabilitat mit einem Koeffizienten
von 0,99 beweist, ist von einer zu vernachlassigenden Fehlerquelle auszugehen.

Auf Grund von Materialeigenschaften kam es auRerdem, wenn auch nur in einem
Fall, zu einem seitlichen Verschieben von abradierten Folienanteilen, die keine
genaue Begrenzung und Schichtzuordnung der abradierten Flache zuliellen. Auch
hier war eine rein computergestitzte Auswertung nicht moglich, so dass auf eine
manuelle zuruckgegriffen werden musste. Da dieses Problem aber nur die
Ausnahme darstellte, wird ihm keine gro3e Bedeutung beigemessen.

Im Gegensatz zur bisher angewandten Auswertungsmethode nach Heller und
Forgione [74] spielten die Verzerrungen der oberflachlichen Rasterpunkte, die beim
Tiefziehvorgang zur Herstellung des individuell angepassten BBMD unweigerlich
entstehen, fur die computerbasierte Auswertung keine Rolle mehr. Denn diese war
mit Hilfe von Bildpunkten in der Lage, unabhangig von der Grélke und Anzahl der
Rasterpunkte die Flache der abradierten Areale in Pixel zu umschreiben. In einem
anderen methodischen Ansatz hatte die computergestitzte Analyse einer weiteren
Arbeitsgruppe im Vergleich zum Mikroskop auch schon die besseren Ergebnisse
gezeigt [83]. Allerdings war auf Grund des Tiefziehvorgangs - neben Verzerrungen

der Rasterpunkte - insbesondere im Bereich der Hockerspitzen und Fissuren eine
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Varianz in der Schichtstarke der individuell angefertigten Folie zu erwarten. Da in der
vorliegenden Untersuchung keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen in Bezug auf deren Fuhrung in der dynamischen Okklusion
existierten, scheint diese Tatsache bezlglich des Vergleichs zwischen Schlaf-

Bruxisten und Kontrollprobanden vernachlassigbar zu sein.

Kann die Objektivitat des Auswertungsverfahrens bestatigt werden?

Die Objektivitat des vorgestellten Auswertungsverfahrens wurde durch die
Bestimmung der Interrater-Reliabilitat mittels Berechnung des ICC verifiziert. Im
Allgemeinen wird angenommen, dass die Variabilitat zwischen zwei Individuen (inter-
rater) groRer ist als die innerhalb eines Individuum selbst (intra-rater). Da die
statistische Analyse schon eine ausgesprochen hohe Interrater-Reliabilitat mit einem
ICC von 0,99 zeigte, ist auf die Ermittlung der Intrarater-Reliabilitat verzichtet
worden. Eine so hohe ICC nahe 1 spricht deutlich fur die Gute des neu entwickelten
Auswertungsverfahrens. Die Interrater-Reliabiliat der vorliegenden Untersuchung
stimmte mit der erstmals 1974 publizierten [49, 74] und bislang empfohlenen
Auswertungsmethode Uberein, so dass in Bezug auf die Reliabilitiat ein alternatives,
durch die Automatisierung gut reproduzierbares und wenig fehleranfalliges Verfahren
entwickelt werden konnte. Dieses hatte zudem den Vorteil, keine der bisherigen
Imprazisionen, die beim bisherigen Auswertungsmodus einerseits durch die
Verzerrungen der Rasterpunkte beim Tiefziehvorgang verursacht wurden, und
andererseits durch die unprazise Gewichtung der Multiplikatoren zur Berechnung der
Abrasionstiefe zustande kamen, aufzuweisen. Fir andere Messverfahren, wie z.B.
die Verwendung eines portablen EMG-basierten Aufzeichnungssystems oder die
Analyse von Gipsmodellen im Rahmen der klinischen Beurteilung der Knirschaktivitat
wahrend des Schlafes, werden z.T. deutlich niedrigere Korrelationskoeffizienten
zwischen 0,33 und 0,99 beschrieben [19, 67, 122].
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Ist das neue Auswertungsverfahren in Kombination mit dem BBMD in der Lage,

zwischen Schlaf-Bruxisten und Kontrollprobanden zu differenzieren?

Die Ergebnisse deuten eindeutig, wenn auch nicht beweisend, auf eine
Differenzierungsfahigkeit des Auswertungsprogramms in Kombination mit dem
BBMD hin:

Zum einen ergaben sich hoch signifikant erhohte Pixelscores fur die Schlaf-Bruxisten
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Diese lagen in einem Bereich, der annahernd
achtmal héhere Werte zeigte, als sie bei den Kontrollprobanden zu finden waren.
Interessant dabei ist, dass auch eine andere Forschergruppe, die ihre
Untersuchungen mit dem Goldstandard, der Polysomnografie, durchfuhrte, in ihrer
Studie eine achtmal hohere Anzahl an Episoden rhythmischer Kaumuskelaktivitat bei
Schlaf-Bruxisten im Vergleich zu gesunden Probanden fand [99]. Ob die Ahnlichkeit
dieser Ergebnisse auch kausal zusammenhangt, muisste in weiteren Studien
untersucht werden, zumal in diesem Zusammenhang beachtet werden muss, dass
der BBMD in erster Linie eine dynamische Knirschbewegung misst und weniger
statisches Pressen aufzeichnet. Im Gegensatz dazu erfasst z.B. ein EMG jede Art
von Muskelaktivitat. Dies kann daher auch zu unterschiedlichen Ergebnissen in der
Auswertung der beiden Messmethoden fuhren, wie eine Studie zum Vergleich
zwischen Messungen des BBMD’s und denen eines EMG's bestatigt, indem sie
feststellt, dass der BBMD ein anderes Konstrukt misst als es das nachtliche EMG tut
[151]. Einen direkten Vergleich der Daten der vorliegenden Studie mit den Daten der
oben erwahnten Forscher vorzunehmen, ist allerdings nicht zulassig, denn zum
einen war ihre Stichprobe allein aus Schlaf-Bruxisten zusammengesetzt und zum
anderen wurde die konventionelle Auswertungsmethode, namlich das Zahlen der
fehlenden Rasterpunkte auf der Folienoberflache, zur Analyse schlaf-buxistischer
Aktivitat genutzt.

Weiterhin zeigte der anhand klinischer Uberlegungen festgelegte Cut-Off-Wert fir
den Pixelscore gute pradiktive Werte sowie eine hohe Sensitivitat (79,2 %) und
Spezifitat (95,2 %), was fir eine gute bis sehr gute Testgute des
Auswertungsverfahrens spricht.

Die Werte fur Sensitivitat und Spezifitdt des neu entwickelten diagnostischen
Auswertungsverfahrens Ubersteigen sogar Werte von in der Medizin bereits

etablierten und regelmalig zur Anwendung kommenden Testverfahren, z.B. des
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Hamoccult-Tests (HemeSelect) zum Screening eines kolorektalen Karzinoms mit
einer Sensitivitat von 69 % und einer Spezifitdt von 94 % [5]. Vor dem Hintergrund
der Relevanz der entsprechenden Sensitivitats- bzw. Spezifitatswerte ist zu
beachten, dass ein sensitiver Test gefordert wird, wenn kein Krankheitsfall
ubersehen werden soll. Spezifische Tests werden hingegen angewandt, wenn im
Vordergrund steht, dass kein Gesunder einen falschen Verdacht bekommen soll, und
damit die Absicherung einer Diagnose im Vordergrund steht. Grundlage der
klinischen Uberlegungen zur Festlegung des Cut-Off-Wertes war die Zielsetzung,
mdglichst keinen Non-Bruxisten falschlicherweise als Schlaf-Bruxisten und damit als
erkrankt zu klassifizieren und zu therapieren. Auch wenn das bedeuten wirde, einige
Schlaf-Bruxisten nicht (fruh genug) zu erkennen und damit untherapiert zu lassen.
Diese Maligabe ist bei den vorliegenden Werten des neu entwickelten
Auswertungsverfahrens erfullt, denn es stellt mit 95,2 % Spezifitat ein diagnostisches
Hilfsmittel dar, das mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit (95,2 %) Non-Bruxisten als
solche erkennt. Die pradiktiven Werte zeigen, dass von 21 anhand klinischer
Kriterien eingeteilten Non-Bruxisten 20 durch das neue Testverfahren als solche
detektiert werden. Damit wird eine Ubertherapie vermieden, die neben der unnétigen
Behandlung gesunder Patienten auch der Vermeidung von unnotigen Kosten dient.
Dass es sich hierbei um erhebliche Summen handelt, zeigen Zahlen aus den USA:
Im Jahr 1995 wurden dort 3,6 Millionen Schienen zur Behandlung von Schlaf-
Bruxismus und TMD hergestellt, was bei einem angenommenen Stlckpreis von 275
$ fur das Gesundheitswesen Kosten von insgesamt 990.000.000 US $ pro Jahr
verursacht hat [61, 152].

Andererseits besitzt das Verfahren mit fast 80 % Sensitivitat auch die Fahigkeit, die
Mehrzahl der Schlaf-Bruxisten als solche zu erkennen, was wiederum fur die
Indikation zur Therapiebedurftigkeit wichtig ist. 20 % der Schlaf-Bruxisten kénnen
durch das Auswertungsverfahren nicht als solche erkannt werden und bleiben damit
bei sonst fehlenden Symptomen zunachst unbehandelt. In diesen Fallen wird
spatestens beim Auftreten von Symptomen, wie bisher auch, eine Behandlung
angeboten werden koénnen. Der BBMD bietet damit — im Gegensatz zu der
bisherigen klinischen Inspektion —dem Zahnarzt in der Praxis die Moglichkeit, auch
vor dem Sichtbarwerden klinischer Merkmale, wie Abrasionen auf den Kauflachen,
prophylaktisch tatig zu werden und eine weitere Auspragung des Krankheitsbildes zu

vermeiden.
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Kritisch anzumerken bleibt, dass die Gruppenzugehodrigkeit ,Schlaf-Bruxist® oder
,Non-Bruxist“ nicht anhand einer Schlaflabormessung, die als Goldstandard fur eine
valide Gruppeneinteilung gilt, vorgenommen, sondern mit Hilfe einer zahnarztlichen
Eingangsuntersuchung mittels eines zahnarztlichen Funktionsstatus [57] und anhand
der Kriterien der ,American Academy of Sleep Medicine“ [7] durch eine Zahnarztin
festgelegt wurde.

Die Tatsache, dass die zahnarztliche Untersuchung und Gruppeneinteilung der
Probanden immer nur durch ein- und dieselbe Zahnarztin, die zudem bedingt durch
ihre berufliche Ausbildung geubt in der Aufnahme von Funktionsstaten war,
durchgefuhrt wurden, minimiert die Varianz von Messfehlern. Die Kklinische
Zuordnung bleibt jedoch eine vom Untersucher abhangige und damit subjektive
Einteilungsmethode, die in der Literatur wenig valide Ergebnisse liefert [107]. Um die
Validitat und Objektivitat der Gruppeneinteilung zu maximieren, sollte in zukunftigen
Studien eine Gruppenzuordnung mdglichst anhand einer polysomnografischen
Messung als objektives und valides diagnostisches Verfahren erfolgen [9]. Dabei
musste allerdings unter anderem der héhere technische und finanzielle Aufwand, der
in der Regel zu geringen Fallzahlen fuhrt, in Kauf genommen werden [98, 99, 110,
117, 121].

Da mit Hilfe des Funktionsstatus nicht eindeutig die aktuelle bruxistische Aktivitat
berlcksichtigt wird, sondern auch die Beobachtung von abnormem
Zahnhartsubstanzverlust, der in der Vergangenheit entstanden sein kénnte, zu einer
Einteilung der Probanden in die Gruppe der Schlaf-Bruxisten bzw. Non-Bruxisten
fuhrte, ist nicht auszuschlieBen, dass auch Schlaf-Bruxisten mit Anzeichen fur
Schlaf-Bruxismus aus der Vergangenheit einbezogen wurden, die keine aktuelle
bruxistische Aktivitat zeigten. Ebenso kdnnten Kontrollen mit beginnender
bruxistischer Aktivitat eingeschlossen worden sein, die sich im klinischen Befund
noch nicht manifestiert hatte [107]. Dies ware ein moglicher Erklarungsansatz fur die
Beobachtung, dass einige Schlaf-Bruxisten sehr niedrige Pixelscore-Werte zeigten
(Minimum: 187.50), die mit weniger als 2900 Pixel im diagnostischen Bereich der
Non-Bruxisten lagen. Und auch auf der anderen Seite Non-Bruxisten mit Pixelscore-
Werten Uber 2900 (Maximum: 3032,50) zu finden waren, die damit oberhalb des
gewahlten Grenzwertes fur Schlaf-Bruxisten lagen.

Daruber hinaus wird ein therapeutischer Effekt des BBMD diskutiert [151].

Unbestritten ist, dass die Integration einer Apparatur in die Mundhohle, z.B. in Form
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einer Schiene oder Folie, das urspringliche Schlafverhalten beeinflussen kann. Der
genaue Wirkmechanismus ist jedoch noch nicht bekannt [13]. So findet man in der
Literatur gegensatzliche Angaben, die zum Teil abhangig sind von der Art der
okklusal eingegliederten Apparatur. In einigen Studien lasst sich keine Reduktion
einer im Zusammenhang mit Schlaf-Bruxismus stehenden motorischen Aktivitat bzw.
dynamischen Bewegung feststellen [77, 158, 196], wohingegen in anderen
Untersuchungen eine Zunahme der EMG-Aktivitat beim Tragen einer
weichbleibenden Folie in nahezu 20 % der Falle beobachtet worden ist [140]. Wieder
andere konnten einen signifikanten Rlickgang von Muskelaktivitat bei Probanden
verzeichnen, die eine Stabilisierungschiene oder harte Folie trugen [40, 143].

Die Tatsache, dass der BBMD in seinen Materialeigenschaften denen einer harten
Folie sehr nahe kommt, kdonnte die Begrundung fur einen moglichen positiven
Therapieeffekt des BBMD darstellen, der in beiden Gruppen mit hoher Compliance
getragen wurde. Dies wiederum koénnte ein zweiter Erklarungsansatz fir die
Beobachtung sein, dass eine - wenn auch geringe - Anzahl an Schlaf-Bruxisten
vergleichsweise geringe Pixelscore-Werte zeigte, die damit den Bereich der
Kontrollen Uberlappten. Die Frage, ob der BBMD eher eine reduzierende und damit
positive therapeutische oder eine eher steigernde Wirkung auf die nachtliche
bruxistische Aktivitat hat, kann mit Hilfe des vorliegenden Studiendesigns nicht
eindeutig beantwortet werden. Um positive Einflisse des BBMD auf bruxistisches
Verhalten beurteilen zu kdénnen, misste eine Studie mit Messwiederholungsdesign
durchgefuhrt werden, in der zunachst eine anhand von Schlaflabormessungen valide
in Schlaf-Bruxisten und Kontrollen eingeteilte Stichprobe rekrutiert wurde. Eine
Gruppe von Schlaf-Bruxisten musste anschlieend den BBMD nachts fur eine vorher
festgelegte Zeitspanne tragen, eine zweite Gruppe von Schlaf-Bruxisten bekame
eine Placebo-Folie und eine dritte Gruppe von Schlaf-Bruxisten, die keine Folie
bekame, diente neben einer vierten Gruppe, die aus gesunden Probanden bestinde,
als Kontrollgruppe.

Kritisch anzumerken bleibt desweiteren, dass keine Differenzierung im Hinblick auf
Probanden mit TMD-Symptomatik vorgenommen wurde, so dass davon auszugehen
ist, dass in der Gruppe der Schlaf-Bruxisten Patienten mit und ohne TMD zu finden
sind. Einen klinischen Anhaltspunkt zur Differenzierung zwischen Schlaf-Bruxisten
und TMD-Patienten bietet das Kriterium ,Schmerz im Bereich der Kopf- bzw.

Kaumuskulatur”, welches bei Schlaf-Bruxismus-Patienten auf Grund der nachtlichen
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dynamischen Knirschbewegungen vorwiegend morgens, bei TMD-Patienten auf
Grund der Uuberwiegend am Tag auftretenden eher statischen Bewegungen im Sinne
von ,Pressen® eher im Verlauf des Tages oder Abends aufzutreten scheint [7, 36]. In
der vorliegenden Studie wurden im Rahmen des Eingangsscreenings die
Beobachtung von ,Tag-Pressen® und Berichte Uber morgendlich ermudete und/oder
schmerzhafte Kaumuskulatur sowie die Beobachtung von ,nachtlichem Knirschen
wahrend des Schlafs® erfragt und die Kaumuskulatur palpiert. Insbesondere anhand
der Einschlusskriterien ,morgendlich ermudete Kaumuskulatur® und
.Knirschgerdusche wahrend des Schlafs®, die eindeutig fur eine dynamische
Reibebewegung der Zahne wahrend des Schlafes sprechen, ist davon auszugehen,
dass die Stichprobe eher wenig TMD-Patienten enthielt.

Erwahnt werden sollte in diesem Zusammenhang allerdings, dass sich eine TMD
wegen der groRen Ubereinstimmung zu Merkmalen von Schiaf-Bruxismus oft nicht
eindeutig von diesem Krankheitsbild trennen lasst [37, 167]. Besonders bei langer
bestehenden Erkrankungen kann schwer ermittelt werden, was ursprunglich der
Ausloser der Beschwerden war und welche Symptome nur Folge der Dysfunktion
sind [105, 197]. Der Ausschluss der Teilnahme an der vorliegenden Studie bei
Probanden mit einer Knirschdauer von mehr als 10 Jahren erscheint daher

gerechtfertigt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass zur endgultigen Beurteilung der
Validitat des Auswertungsverfahrens eine Untersuchung mit Kontrollgruppe und
Schlaflabormessungen zum Vergleich gegen den ,Goldstandard® erforderlich ist.

Um die Differenzierungsfahigkeit des BBMD in Kombination mit dem neuen
Auswertungsprogramm eindeutig zu verifizieren, musste zuklnftig eine klinische
Vergleichsstudie im Schlaflabor durchgeflihrt werden, in der die Gruppeneinteilung
der Probanden in Schlaf-Bruxisten und Kontrollprobanden zum einen durch
polysomnografische Messungen und zum anderen anhand des Pixelscore auf dem
BBMD erfolgt.

Ausblick in Bezug auf den BBMD und das Auswertungsverfahren
Die vorliegenden Daten zeigen deutlich, dass die neu entwickelte Analysemethode
eine reliable und objektive Technik zur Interpretation und Auswertung des BBMD

darstellt, und zwar unabhangig von der Anzahl der Mikrodots auf der

88



Rasteroberflache der Folie und mit praziser Berticksichtigung des Parameters ,Tiefe"
bei der Berechnung des Pixelscore. Der beschriebene Algorithmus erscheint
ausreichend anwenderfreundlich gestaltet, so dass die Rater kein intensives Training
fur die semiautomatisierte Nutzung bendtigen. Eine Weiterentwicklung zur
vollautomatisierten Auswertung ware (allerdings) winschenswert, da diese
zeitsparender und wegen der Unabhangigkeit von einer auswertenden Person
weniger fehleranfallig, besser reproduzierbar und damit auch ganzlich
standardisierbar ware.

Voraussetzung daflr stellt eine Modifikation in der Farbwahl der einzelnen
Folienschichten dar. Die Wahl mdglichst kontrastreicher Farben flr jede Schicht, die
sich innerhalb der Folie nicht wiederholen durfen, wirde eine deutliche
Unterscheidung der freigelegten Flachen und Schichten allein durch das Programm
erlauben. Um ein unauffalliges Tragen der diagnostischen Folie auch tagsiber zu
ermdglichen, sollte ihre Oberflachenfarbe zahnahnlich, also weil} sein.
Werkstoffkundlich betrachtet wird die Vertraglichkeit von PVC, dem Material aus dem
der BBMD bisher hergestellt  wird, bezuglich einer moglichen
gesundheitsschadigenden  Wirkung kontrovers diskutiert [20]. Bei der
Neuentwicklung einer diagnostischen Folie zwecks vollautomatisierter Auswertung
sollte daher auf die Verwendung biokompatibler Materialien, allerdings mit ahnlichen
Eigenschaften bezuglich des Abrasionsverhaltens, der Elastizitat, der Harte und der
stabilen Vernetzung der Farbschichten zurtickgegriffen werden. Nach der Anpassung
des Algorithmus musste die neue Folie vor dem Kklinischen Einsatz in einer
entsprechenden Validierungsstudie mit grof3er Fallzahl evaluiert werden.

In diesem Zusammenhang ist noch einmal auf einen bedeutenden Vorteil des
Verfahrens ,diagnostische Folie®, verglichen mit anderen experimentellen
Messtechniken (z. B. Polysomnografie/ portable EMG-Messung), hinzuweisen, der in
der Verwendung eines aus der Zahnmedizin stammenden Herstellungsprinzips
besteht, welches einen unproblematischen Einsatz in der zahnarztlichen Praxis
erlauben wurde.

In der klinischen Anwendung kdme dem neu zu entwickelnden Verfahren neben
der diagnostischen auch eine praventive Bedeutung zu. Da die meisten Schlaf-
Bruxisten keine Kenntnis bezlglich ihrer oftmals Uber Jahre hinweg persistierenden
Parafunktion haben, ist es haufig der Zahnarzt, der die Diagnose erst anhand der

Folgesymptome (z.B. Zahnhartsubstanzverlust oder Kaumuskelhypertrophie) stellt
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[7, 13, 25]. Eine frUhzeitige Diagnose sowie die Visualisierung der parafunktionellen
Aktivitat  konnten  neben  der  Verbesserung der  Compliance  und
Motivationssteigerung auch der Pravention von Schlaf-Bruxismus und dessen
starkeren Auspragung dienen. Wie hoch der Stellenwert der Pravention sein sollte
wird besonders deutlich, wenn man die ausgepragten Effekte von Schlaf-Bruxismus
am stomatognathen System und ihre moglichen Folgen betrachtet, die sich nicht nur
auf Schadigungen der Zahne beschranken, sondern auch auf das umgebende
skelettale und muskulare System Ubergreifen konnen (Kapitel 1.2). Hinzu kommt,
dass die Prognose einer erfolgreichen Behandlung des Schlaf-Bruxismus immer
schlechter wird, je langer Schlaf-Bruxismus persistiert. Vor dem Hintergrund wird die
Vermeidung von ,Langzeit-Bruxisten“ durch eine frihzeitige Diagnose und Therapie
umso bedeutsamer.

Neben dem Hauptindikationsbereich ~ ,Schlaf-Bruxismus® sind  weitere
Anwendungsgebiete, flr die eine Visualisierung und Identifikation okklusal

beanspruchter Areale von Bedeutung ist, denkbar.

Beispiele sind:

e die Funktionsdiagnostik, in der der BBMD z. B. zur Beurteilung und ggf.
Reevaluation der Effektivitat der durchgeflhrten Aufbissschienentherapie und
zur ldentifikation potenziell nachteiliger Bewegungsmuster vor und nach
Insertion  prothetischer  Restaurationen eingesetzt werden konnte.
Soziodkonomisch betrachtet konnte ein selektierterer Einsatz der
Aufbissschienenbehandlung gleichzeitig zu Kostenersparnissen fuhren.

e die Implantologie, in der der BBMD als praimplantologisches
Planungsinstrument zum Schutz vor Implantatverlust bedingt durch
funktionelle Fehlbelastung dienen kdénnte. Nachuntersuchungen aus dem
Bereich der Implantatprothetik heben die Relevanz einer genauen Kenntnis
und Berucksichtigung von Parafunktionen bei der therapeutischen Planung
zur Pravention von Misserfolgen hervor [44, 138, 177].

e die Parodontologie, in der der BBMD zur Identifikation von parafunktionellen
Bewegungsmustern und damit zur Vorbeugung der Progredienz von

Zahnlockerungen in Verbindung mit Attachmentverlust genutzt werden kdnnte.
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Zusammenfassend scheint der BBMD in Kombination mit der neu entwickelten
computerbasierten  Auswertungmethode damit ein  klinisch  praktikables,
anwenderfreundliches und preisgunstiges Instrument zu sein, welches dem Praktiker
bei hoher Patienencompliance erlaubt, aktuelles bruxistisches Verhalten Uber einen
relativ kurzen Zeitraum aufzuzeichnen und zu quantifizieren. Zusatzlich zeigen die
Validitatsparameter ,Sensitivitat” und ,Spezifitat” sowie die ,pradiktiven Werte“, dass
der BBMD geeignet scheint, mit einer hohen Zuverlassigkeit zwischen Schlaf-
Bruxisten und Non-Bruxisten zu differenzieren. Klinisch kann der BBMD daher von
diagnostischem und damit verbunden auch therapeutischem Nutzen sein, wenn
praventive Aspekte durch Friherkennung in den Vordergrund treten.

Neben dem klinischen Einsatzgebiet ware aber vor allem auch im wissenschaftlich-
experimentellen Bereich ein praktikables, objektives und im Vergleich zum
Schlaflabor preiswertes Instrument zur schnellen und einfachen Einteilung gréfierer
Stichproben in Schlaf-Bruxisten und Kontrollen gefunden. Dies in Verbindung mit
dem besonderen Leistungsmerkmal, die Anderungen schlaf-bruxistischer Aktivitat
innerhalb kurzer Zeitraume aufzeichnen zu koénnen, wlrde beispielsweise die
experimentelle Evaluation von Therapieeffekten in Studien mit Messwiederholungen

erleichtern.

4.2 Korrelation zwischen psychometrischen Stressmafen und bruxistischer
Aktivitat

Gibt es einen Zusammenhang zwischen bestimmten Stressparametern und

Schlaf-Bruxismus in Form von Abrieb auf dem BBMD?

Zunachst muss darauf hingewiesen werden, dass die in der vorliegenden Studie
eingesetzten standardisierten psychometrischen Fragebdgen ausschlielllich der
Erhebung subjektiver Daten dienten. Der KFB [48] wurde als Instrument zur
Erfassung von  derzeitigen Belastungen eingesetzt; die individuellen
Stressverarbeitungsstrategien der Probanden wurden mit dem SVF 78 [87] ermittelt
und mit dem EBF-24 A/3 [93] wurde der aktuelle Belastungs- und Erholungszustand
der Probanden erfragt. Durch das Einschlusskriterium ,Muttersprache Deutsch® kann
vermutet werden, dass auch feine semantische Unterschiede in den Fragen und

Antwortmoglichkeiten  erkannt und entsprechend gewertet wurden. Die
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Datenerhebung erfolgte einmalig und gibt Uberwiegend Auskunft Uber den
derzeitigen Zustand des Patienten. Die Ergebnisse der Befragungen sollten daher im
Sinne einer Momentaufnahme dieser Stichprobe betrachtet werden. Da zur
Darstellung des Zusammenhangs zwischen aktueller bruxistischer Aktivitat in Form
von Abrieb auf dem BBMD gerade die aktuellen Stressparameter von Interesse
waren, ist bei zeitnaher Erfassung der Psychometriedaten zum Zeitpunkt des
Tragens des BBMD von aussagekraftigen Ergebnissen auszugehen.

Die deskriptive Untersuchung bezlglich eines korrelativen Zusammenhangs
zwischen psychometrisch erfassten Stressmallen und Abrieb auf einer Folie zeigte,
dass Probanden mit hohem Pixelscore-Wert in einigen Bereichen auch signifikant
hohere Belastungsparameter zeigten als Probanden mit niedrigem Pixelscore. Dabei
scheinen insbesondere Probleme im Alltag (r = 0,461***) und auch im Beruf (r =
0,293*) einen steigernden Einfluss auf schlaf-bruxistische Aktivitat zu haben.
Mdglicherweise lassen die Ergebnisse des EBF darauf schlielen, dass sich diese
Belastungen auch auf den gesundheitlichen Zustand der Personen mit hohem
Pixelscore-Wert auswirken, denn diese zeigen anhand der Ergebnisse des EBF,
dass sie unter korperlichen Beschwerden leiden und sich Ubermudet fuhlen (r=
0,288%).

Teile dieser Annahmen wirde eine Studie unterstiutzen, die mit Hilfe von 1784
Angestellten einer finnischen Gesellschaft durchgefuhrt und in der unter anderem der
Zusammenhang zwischen Schlaf-Bruxismus und erlebtem Stress, Beruf sowie
Inanspruchnahme des medizinischen und zahnmedizinischen Dienstes untersucht
wurden [2]. Die Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung zeigten, dass die
Haufigkeit von Schlaf-Bruxismus signifikant mit der Auspragung von Stress im Alltag
und Berufsleben korrelierte, und dies unabhangig von der Berufssparte. Ebenso
korrelierte Schlaf-Bruxismus signifikant positiv mit der Inanspruchnahme des
medizinischen und zahnmedizinischen Dienstes, was — die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit betrachtend - mdglicherweise eine Folge erhdhter kdrperlicher
Beschwerden in Folge von Stressbelastung sein kdnnte. Auch Ehlerts Vermutung,
dass Alltags-Stressoren, so genannte ,daily hassels®, sehr eng mit dem
Gesundheitsstatus verbunden sind, unterstutzt diese Annahme [43].

Neben erhohten Belastungen gibt es Anzeichen dafur, dass bei Probanden mit
erhdhtem Pixelscore tendenziell eher negative Stressbewaltigungsstrategien

dominieren (NEG 2 des SVF: r = 0,253*), die im Allgemeinen ,stressvermehrend*
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wirken. Es ist denkbar, dass Schlaf-Bruxisten eher vor dem Stress/or flichten
(Subskala ,Flucht® des SVF: 0,295%), statt sich mit dem Ausloser fur Stress positiv
auseinanderzusetzen. Ahnliche Hinweise lassen sich auch in einer Untersuchung
von 1994 finden, die gezeigt hat, dass allerdings TMD-Patienten verglichen mit
Kontrollprobanden verstarkt die Flucht in Tagtrdume suchen, Probleme haufiger
verdrangen und weniger positive Selbstinstruktion betreiben [38].

Auch die Tatsache, dass Schlaf-Bruxisten als personlichkeitspsychologische
Eigenschaft im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant starker ausgepragt
Angst empfinden, wenn sie selbst handeln mussen (,trait-orientierte Angst®) [34],
wurde ihrer eher unproduktiven Reaktion in Form von Resignation und Flucht
entsprechen.

Betrachte man kritisch die entsprechenden Betrage der Korrelationskoeffizienten zur
Beurteilung der Starke der aufgedeckten Zusammenhange, so lassen sich diese als
tendenziell mittelstark fur die Probleme im Alltag (0,5 < Irl < 0,7) bis gering fur alle
ubrigen signifikanten Korrelationen (0,2 < Irl < 0,5) einstufen [199]. In Zahlen
ausgedruckt bedeutet dies auf die vorliegende Arbeit bezogen bei einer tendenziell
mittelstarken Korrelation fur den Bereich ,Alltagsprobleme®, dass immerhin etwa 20%
der erhohten Pixelscore-Werte deskriptiv durch Probleme im Alltag erklart werden,
alle weiteren signifikanten Faktoren aber nur etwa 10 % dieser aufklaren konnen.

Ob Probanden mit erhohtem Pixelscore-Wert ursachlich wegen vermehrter
Stressbelastung groReren Abrieb auf dem BBMD zeigen oder der erhdhte
Pixelscore-Wert auf andere Ursachen zurlckzuflhren ist, und ob Probanden mit
erhohtem Pixelscore-Wert Stress als starker belastend empfinden, weil sie
schlechtere  Bewaltigungsstrategien anwenden oder sie eine schlechte
Stressbewaltigung haben, weil sie tatsachlich mehr Stress erleben, lasst sich mit
dem vorliegenden Studiendesign und durch eine rein deskriptive Untersuchung nicht
eindeutig beantworten, da diese keine Aussage zur Kausalitat zulasst. Sie dienen als
Hinweise, sind jedoch nicht beweisend fur einen ursachlichen Zusammenhang
zwischen psychometrisch ermittelten Stressmal3en und bruxistischer Aktivitat. Eine
Aussage zur Kausalitat ware erst moglich, wenn z.B. alle Probanden einer
Stichprobe Uber einen langeren Beobachtungszeitraum demselben Stressor
ausgesetzt und ihre Stressbelastung und -reaktion sowie ihr Knirschverhalten dabei

regelmalig erfasst wirden.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die, wenn auch hdéchstens maRigen,
Korrelationen zweier so unterschiedlicher Parameter wie ,Abrieb“ auf einer Folie und
.otress®, insbesondere vor dem Hintergrund einer multikausal bedingten
Atiopathogenese von Schlaf-Bruxismus, einen ernst zu nehmenden Hinweis auf
mogliche kausale Zusammenhange darstellen, welcher weiterer Untersuchungen
lohnt.

Ausblick in Bezug auf den Zusammenhang von Stress und dem BBMD

Stress scheint ein Faktor von vielen bei der Entstehung von Schlaf-Bruxismus zu
sein. Er wird als ein Zustand biologischer Spannung beschrieben, der durch Reize
unterschiedlichster Qualitat und Wirkung, so genannter Stressoren, hervorgerufen
werden kann [172]. Es ist beobachtet worden, dass vor allem nach Tagen, die
subjektiv als stressend oder ermudend erlebt wurden, bruxistisches Verhalten
beobachtet werden konnte [166]. Abhangig von der personlichen Wahrnehmung
jedes Individuums fallt dabei die Empfindung und Situationsdeutung von Stress aus
[172].

Mit dieser Erkenntnis ricken die individuellen kognitiven Bewertungsprozesse und
die Fahigkeiten zur Stressbewaltigung (Coping) in den Vordergrund, durch die ein
Ereignis als positiv oder stressend eingestuft und entweder als Herausforderung oder
Bedrohung wahrgenommen wird [43]. Je weniger dabei das Geflhl der eigenen
Kontrolle Uber die Stresssituation besteht, desto mehr kann bruxistisches Verhalten
beobachtet werden [155].

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Probanden, die erhodhte
Stressbelastungen vor allem im Alltag empfinden, auch erhdhte bruxistische Aktivitat,
ausgedruckt in einem erhdhten Pixelscore-Wert, aufweisen. Gleichzeitig scheinen
diese Individuen nur inadaquat mit Stress umgehen zu kdénnen, wie die Ergebnisse
einiger anderer Studien bestatigen [38, 43, 155]. Diese erhohte Belastung scheint sie
zur Flucht vor dem Problem zu treiben.

Interessant ware fur zuklnftige Studien vor diesem Hintergrund zum einen die Frage,
welche Ereignisse aus dem alltaglichen Leben als stressend empfunden werden und
ob die Bewaltigung von Problemen im Alltag die Knirschaktivitat herabsetzen kann.
Zum anderen musste erforscht werden, wodurch manche Menschen bei
vergleichbarer Stressbelastung eher positive bzw. negative

Stressbewaltigungsstrategien entwickeln und inwiefern moglicherweise Stress im
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Laufe des Lebens auch die Art der Bewaltigungsstrategien beeinflusst und

modifiziert.

Will man nun als Klinisch tatiger Zahnarzt die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
auch praktisch nutzen, so kann in Aussicht gestellt werden, dass der BBMD,
insbesondere nach seiner Weiterentwicklung, ein praktikables, preisgunstiges und
anwenderfreundliches diagnostisches Instrument zur zeithahen Diagnose aktueller
bruxistischer Aktivitat darstellt, welches in der Lage zu sein scheint, Schlaf-Bruxisten
von Non-Bruxisten zu unterscheiden. Dies wird neben der Diagnose, die auch flr
wissenschafltich-experimentelle Zwecke von Bedeutung ist, die Indikation zur
Therapie vereinfachen und gleichzeitig ein geeignetes Instrument zur
Verlaufskontrolle derselben sowie eine Motivationshilfe fur Patienten darstellen.

Was der letzte Teil der Studie verdeutlicht, ist die Tatsache, dass der Faktor Stress in
Form von erhdéhter Belastung im Alltag und inadaquater Stressverarbeitung fir die
Entstehung von Schlaf-Bruxismus von Bedeutung zu sein scheint. Um diese
Problematik auch als Zahnarzt erkennen und sinnvoll damit umgehen zu kénnen,
ware eine intensivere Ausbildung auf dem Gebiet der Psychosomatik im Rahmen
des Zahnmedizinstudiums winschenswert. Dass der Bedarf daran grof3 ist,
verdeutlicht eine Befragung von 2000 Zahnarzten, die zeigte, dass 65 % bzw. 21 %
der Zahnarzte den Anteil psychosomatisch zu behandelnder Patienten als mittelhoch
bzw. besonders hoch eingeschatzten, wobei der psychosomatische
Betreuungsbedarf bei Patienten mit oraler Parafunktionen wie Schlaf-Bruxismus als
erstes und haufigstes psychosomatisches Symptom in der zahnarztlichen Praxis
eingestuft wurde [91].

Die vorgestellte Studie stellt einen Auszug aus einem von der Deutschen Forschungs
Gemeinschaft (DFG) geforderten Projekt (FR 839/6-1 und FR 839/6-2) zur Effektivitat

eines kognitiv-behaviouralen Gruppentherapieprogramms bei Schlaf-Bruxismus dar.
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Medizinische Einrichtungen
Kooperation
des Klinischen Institutes flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
mit der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde

Fragebogen zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen
Therapiestudie zum Zahneknirschen

Fir unsere wissenschaftliche Untersuchung brauchen wir die unten abgefragten personlichen
Angaben. Diese Informationen helfen uns, zu entscheiden, ob Sie fiir die Teilnahme an der
Studie geeignet sind. Selbstverstandlich werden die Angaben unter strengster Beachtung der
Datenschutzgesetze behandelt.

1. Name: 2. Vorname:
3. Datum heute: 4. Geburtstag:
5. Adresse 6. Geschlecht:
Anschrift: mannlich
weiblich
Telefonnummer: 7. Mutter-
tagsuber sprache:
abends 8. Beruf:
9.Welchen SchulabschluB haben Sie?: 10. Leiden Sie unter seelischen oder
Keinen korperlichen Beschwerden?
Hauptschul- ] ja
abschluf — nein
Mittl. Reife Wenn ja, unter
Fachabitur welchen?
Abitur
Hochschulab- Wie und
schlufy seit wann
behandelt?

Seite 1




11. Knirschen oder pressen Sie mit

den Zdhnen? Sind Sie dagegen bereits behandelt worden?
ja ja
nein nein
Wenn ja, Wenn ja, wie?
Seit wann?
Wer hat Sie Von wann bis wann wurde diese Therapie
darauf aufmerk- ernsthaft durchgefiihrt?
sam gemacht?

13. Konsumieren Sie alkoholische Getranke? 12. Nehmen Sie zur Zeit

Medikamente?

ja ja

nein nein
Wenn ja, welche Wenn ja,
Art vorwiegend? welche?

Wieviel Glaser

pro Tag

14. Wissen Sie schon, von wann bis wann Sie dieses Jahr in Urlaub fahren werden?

Wenn ja, bitte geben Sie den Zeitraum an.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Seite 2




KLINISCHER FUNKTIONSSTATUS

Name, Vorname: Probandennr.:

Anschrift: Telefonn.:

Geburtsdatum:

ANAMNESE:

1. Liegt eine Allgemeinerkrankung vor? O ja O nein

Wenn ja, welche?

2. Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein? O ja 0O nein
Wenn ja, welche?

3. Pressen oder Knirschen Sie regelmaldig mit den Zahnen? Oja O nein
Knirschen? Oja O nein
Pressen? Oja O nein

4. Durch wen wurden Sie darauf aufmerksam gemacht?
O Hauszahnarzt

O Partner
[ Sie haben es selbst bemerkt
O Sonstiges:
5. Dauer der Beschwerden? (Seit wann bekannt?) —  Jahre
6. Ist bereits eine Behandlung dieser Beschwerden erfolgt? Oja O nein
- AufbiRschiene Oja 0O nein
- Einschleifma3nahmen am naturlichen Gebil} Oja O nein
- umfangreiche Uberkronung Oja 0O nein
- chirurgischer Eingriff am Kiefergelenk Oja 0O nein
- Sonstiges:

7. Sind die Beschwerden Folge eines Unfalls
oder eines Schlages? Oja O nein

8. Wie stark schatzen Sie selbst Ihre Beschwerden auf einer Skala
von 0 (gar nicht) bis 10 (sehr stark) ein?

9. Sind/waren Sie innerhalb des letzten Jahres in
- arztlicher Oja 0O nein
- zahnarztlicher Oja O nein
- facharztlicher Behandlung? Oja O nein




10.Leiden Sie unter Kopfschmerzen Oja Onein
Schmerzen im Nackenbereich Oja Onein
Schmerzen im Bereich der Ohren O ja [Onein
Schmerzen im Kiefergelenk Oja Onein
Schmerzen in den Schlafen Oja [@Onein
Sonstige Schmerzen (Lokalisation und Qualitat)
11.Beeinflussen diese Beschwerden lhre Leistungsfahigkeit
oder Ihr Wohlbefinden? Oja Onein
12.Sind ein oder mehrere Zahne schmerzempfindlich? Oja Onein
13.Haben Sie schon einmal Gerausche im Bereich des Kiefergelenks
beim Kauen oder Gahnen festgestellt? Oja Onein
14.Haben Sie den Eindruck, daR die vollstandige Offnung des Oja Onein

Mundes eingeschrankt oder gar nicht moglich ist?

Weitere Angaben zur Anamnese:

Schmerzlokalisation

(nach Angaben des Patienten)

[cusstrahlend s o/




1. Gelenkgerausche: O ja O nein R= Reiben
K= Knacken
OFFNUNGSBEWEGUNG SCHLIERBEWEGUNG
RECHTS LINKS RECHTS LINKS
R K R | K R | K R K
INITIAL TERMINAL
INTER- INTER-
MED. MEDIAR
TERM. INITIAL
2. Palpation: rechts: links:
Kiefergelenk
M. masseter
M. temporalis anterior
posterior

M. digastricus venter posterior
M. sternocleidomastoideus
M. trapezius
Suboccipital- und Nackenmuskulatur
3. Schneidekantendistanz (aktiv): - mm
4. FrontzahniiberbiB in IKP: horizontal: mm vertikal: mm
5. Grenzbewegungen: Max.RL: ——mm Max.LL:—— mm Max.P:—— mm
6. RKP = IKP Oja O nein
7. Gleiten von RKP zu IKP: —_ mm
8. Resilienztest: R=_— _ mm Ll=—  mm
9. Parafunktionen:

- Schliffacetten Oja O nein

- Schmelzabsplitterungen Oja O nein

- plangeschliffene Kauflachen Oja O nein

- Biverletzungen in der Wange/ Lippe Oja O nein
10. Statische Okklusion: Ostabil Ounsicher O Frihkontakte

11.Dynamische Okklusion: [ Eckzahnfuhrung
O Fronteckzahnfihrung

O Gleithindernisse
O Gruppenflhrung



/
/
/
i
\
1
\
\

-

o

\\ \‘ !¢
N A
IS \ ! /i
(R R

-t L

/

o—[—m—'—x»]

0D

o
NG

i

mamcoa

|

O
-
COHBN

|

T

m®o@x O xo =™

Fullung

Intay

Overiay / Teitkrone
Krone

Karies

fehlender Zahn
Bruckenglied

durch abnehmbaren Zohn-
ersatz_ersetzt

B Sondierungstiefe in mm

Zentrol: Lockerungsgrad | -

m

C  Sulkusbiutungsinde x

Zentrol
Approx.

Biou

0-5
Ploqueindex 0 -

Popillenblutungs -
index .

Ploquelokalisation

3

D Rot
Bioy

Schworz:

Limbus olveolarss

Linea girtandiformss
und Frenulo

Wurzelfutlungen

Uber Wurzeispitze Vitalitat
emntragen (of-)

E Rot

Schworz

Blou

Uberstenende Ful-
tungen / Kronen
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Anleitung zur Trageweise der Oberkieferfolie

Die mitgeschickte Folie ist fiir den Oberkiefer angefertigt.

Sie besteht aus mehreren Farbschichten, die je nach néchtlicher
Knirschaktivitit nach dem Tragen sichtbar werden konnen. Das klingt fiir Sie
als Nicht-Knirscher zundchst widerspriichlich; es ist fiir die Knirscherstudie
als Kontrolle jedoch unerldBlich, auch einen nicht vorhandenen Abrieb zu
dokumentieren.

Die Folie wird vorsichtig, moglichst gleichméBig, auf die Oberkieferzdhne
geschoben und mit gleichzeitigem leichten Druck auf den hinteren
Backenzahnbereich eingedriickt. Bitte versuchen Sie niemals, die Folie in die
richtige Position einzubeif3en!

Die Folie soll an 5 aufeinanderfolgenden Néichten in der kompletten
Schlafphase getragen werden.

Sie soll morgens nach dem Tragen nur mit klarem, kalten Wasser abgespiilt
werden.

Nach den 5 Néchten die Folie bitte direkt in den gepolsterten frankierten
Riickumschlag legen, Namen eintragen und zuriickschicken.

Es wire sehr wichtig, dass die getragenen Folien moglichst ziigig wieder an
die Uni-Klinik zuriickgesandt wird.

Sollten Sie Probleme bei der Anprobe oder dem Tragen der Folie feststellen
oder noch weitere Fragen haben, konnen Sie sich in der Zeit von 8.00 — 16.30
unter der Rufnummer 0211/8118565 bzw. 0211/8118157 (Frau Giraki), nach
16.30 Uhr unter 0179/8534702, melden

Ich bedanke mich im Voraus fiir Ihre Miihe!

Mit freundlichen Griflen

M.Giraki



List-Tabelle:
Koordinaten der Schienenauswertung fur die Schlaf-Bruxisten-Folie ,,40035*

40035

No AREA/pixel™2

1 258365,00

No AREA/pixel’2 CGRAVX/pixel CGRAVY /pixel
1 629,00 921,84 202,87

2 714,00 716,86 209,95

3 444,00 961,84 225,08

4 71,00  1034,85 255,70

5 1145,00 600,17 282,65

6 160,00 597,61 322,24

7 318,00 565,10 322,11

8 61,00 587,02 344,73

9 385,00 1099,88 349,40

10 1503,00 554,46 378,86

11 279,00 1152,83 437,20

12 876,00 1118,87 437,64

13 498,00 508,07 469,17

14 61,00 1166,37 511,81

15 544,00 482,05 532,88

16 31,00 1174,60 554,24

17 796,00 443,09 625,34

18 625,00 1217,62 640,84

19 77,00 420,68 696,38

20 124,00 1212,64 718,46

21 209,00 427,14 714,02

22 66,00 1234,62 737,41

23 261,00 470,34 758,25

24 381,00 1156,91 767,34

25 54,00 473,41 806,44

26 42,00 401,05 812,43

27 569,00 1166,74 807,15

28 330,00 1230,59 849,67

No AREA/pixel’2 AREAF/pixel’2 CGRAVX/pixel CGRAVY/pixel
1 593,00 604,00 578,83 327,71
2 727,00 727,00 1091,00 344,70
3 679,00 764,00 1151,47 450,11
4 275,00 275,00 470,10 762,34
No AREA/pixel™2 CGRAVX/pixel CGRAVY/pixel
1 626,00 921,36 202,61

2 684,00 717,32 210,03

3 430,00 962,13 225,12

4 90,00 1035,21 255,80

5 1203,00 600,12 282,56

6 1547,00 577,13 326,90

7 1512,00 1092,54 345,43

8 1509,00 554,47 378,83

9 2362,00 1137,66 443,36

10 517,00 508,01 468,98

11 71,00 1166,18 512,05

12 739,00 484,92 532,50

13 46,00 1174,09 554,04

14 871,00 442,89 625,29

15 668,00 1217,18 640,71

16 100,00 420,30 696,57

17 155,00 1212,18 718,21

18 234,00 427,11 714,15

19 80,00 1234,46 737,54



20
21
22
23
24
No

W=

430,00 1156,77 767,45
2645,00 464,90 780,19
46,00 400,83 812,33
577,00 1166,79 807,27
361,00 1230,47 849,71
AREA/pixel’2 CGRAVX/pixel CGRAVY /pixel
210,00 463,93 792,54
AREA/pixel’2 CGRAVX/pixel CGRAVY/pixel
607,00 578,96 327,40
729,00 1091,02 344,69
689,00 1151,43 450,17
1806,00 465,06 781,05



Datum Name

Vorname

KFB

Kurzer Fragebogen zu Belastungen, Flor 1891

im folgenden finden Sie einige erganzande Fragen 2u Inrer derzeitigen Lebenssituation. Bitle kreuzen
Sia an, inwieweit the jeweilige Fragestefiung auf Sie zulriffl. Falls sie genau zulrifft, keeuzen Sie bitte 5
an: falls sie oberhaupt nicht zutrifft, kreuzen Sie bitte D an; und falls fhre Antwort dazwischen liagt,

kreuzen Sie die 1,2,3 oder 4 an, je nachdam wie sehr Sie der Feststallung 2ustimmen,

| Trft | Trifft |
neht genau |
zu i

1. lch habe viele Fraunde

2. leh fohle mich standig unter Druck bai meinar
Arbeait

bl
{ 1
i
|

3. Ich bin mit meinem Familignieben sehr
zufrieden

4. leh bin mit rmeinar Parnarschak {meinem
Verhghnis 2ur Bezugsperson| sehr zufrieden

5. Meine Arbeit ist belastend

B. Ich lazsa mich leicht van kleinen Prablemen
{Uberasitigen

7. lch bin mit meinen sozialen Kontakten
zufrieden

8. Ich fahle mich off unter Druck

9. Ich habe oft Streit mit meinem Partner {mainer
Bezugspersan}

10. Ich fuhite rnich aft einsam

11. E3 18t mir schwer, mit Streft umzugehen

T
12, in meiner Famiisaglot es vine
Auseinandersetzungen

13. Ich verstehe mich gut mit meinem Farner
[meiner Bezugsparson)

14. ich habe viele sozlsle Kontakie

15. Es f2lt mir schwer, Prableme Im Alltag zu
bewaltigen

16. Meine Parmearschaft (Beziehung Zur
wichtigsten Bezugsperson) ist giGcklich

Kontrollgruppe




SVYFIR. 13k 24.30.56

Datum

Name

Vorname

SVF 78

W, Janke & G. Erdmann

Im folgenden finden Sie gine Reihe von maglichan Reaktionen, die man zeigen kann, wenn
man durch irgendetwas oder irgendjermanden baeintrachtigt, innarlich erregt oder aus dem
Gleichgewicht gebracht weorden iat.

Bitre lesen Sie diese nacheinender durch und entscheiden Sie jewaeils, ob die angegebenen
Reakticnen fhrer Art zu reagieren entsprechan,

Dabsi stehen hnen (0nf Antwortméglichkeitan zur Verfigung:

a 1 H 3 4
&r niche kaum maoghicher wahrs cherns sehr wahs-
[*]
WRISE lich senetnlich

Sitre krauzen Sie jeweils die threr Reakiion ertsprechende Zehl an.

Zurmn Beisplel:

Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintrachtigt, innedich erregt gder aus
dem Glaichgawicht gebracht warden bin ...

becushe ieh nette Freunde oder Bekannie

o ] 2 X a
gar nicht kaum magEcher- waHTschetn- sehe wahr-

woise lich sanainlich
i
1

In diesem Fall ist die 3 ("wabrscheinlich") angekrauzt, Das wirde hedeuten, de® "nette
Freunde oder Bekannte besuchen” wahrscheinlich lhrar Art 2u reagisran in den oben
genannten Situatiomen entsprieht.

Bitto lassen Sie keine Reaktion aus und wihlen Sie im Zwaeifelsfall die Antwarimdglichkeit,
die noch am ehesten fir Sie zutniffT.

Cepyright 1996; W, Janks und G. Erdmann

Beruzung und Versis Bltiguoe aur mit scheiftlicher Einwilligung der Autoren
Konisktidreste: Prof, Dr. W Janks. nginst fir Psyckalopie der Universitit Wibrzburg, Domersctuise, L3, 97070 Wazburg

*2 igt wna nodditierte Probelorm das SWF vom 20,0993

Konirollgruppe




EVFTE. L3k -1c. 3090

Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden begintrachtigt,
innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin ...

1)

2

3}

4

&)

7l

8)

9)

10}

versuche ich, meine Gadanken auf etwas anderes zu konzertrigren

o 1 .2 3 4
gar nicht kaurn méglichar- wahrgchain- sahr wahr-
weige lich seheinlich
sage ich mir, lafi dich nichi gehen
0 1 z 3 4
gar micht kaum miglicher- wahrgchain- sabf wahr.
waise lich sehemnlich

sehe ich zu, dal jemand andeares mich bef der Lsung untersi{itz:

u | 2 3 4
gar nicht e mym mdglichar- wahrschain- sahr wahr-
weigp lich scheirdich

tihle ich mich irgandwie hilflos

2 1 2 3 . 4
gar night kawrm maglicher- wahraghgin: sehr wanr-
weize lich schemntich

sage ich mr, ich habe mir nichts vorzuwerfen

) 1 2 3 4
gar nisht kaum maghehar- wabrgengin: sahr wahr-
weize lich scherich

kanm ich lange Zeit an michts ander2s mehr denken

o 1 - 3 &
gar nicht kaurmn rmaglichar- walrsenain. zahr wahr-
waise lich srhairlich

frage ich mich, was Ich scnon wieder falsch gemacht habe

Q 1 2 3 3
gar nicht kawm rrdglicher- wahrachain- sehr wahr-
waige lich sehamnlich

Gberlege ich mein weiteres Verhalten ganz genau

o \ 1 4 3 4+
gar nicht 1 kawm mdiglither- wahrachain- sehr wahr-

waies lich scheinlich

reige ich dazu, die Flucht zu ergreifen

o] 1 2 3 4
gar nicht kaurm miglichar- whrschain- sohr wahr-
waize lich sehanlich

sage ich mir, daBk ich das durchstehen werde

0 1 2 3 1
gar night 39, miglicher- wahrschain- sehr wahr-
weisa fich seherdich
-2 -

Kontrollgruppe




SVETE 13k 241006

wWenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintrdchtigt,
innertich erregt oder aus deml Gleichgewicht gebracht worden hin ...

11)

12}

13}

14)

158)

18}

201

Kontrollgruppe

verrmeide ich van nun an solche Situationen

Q i 2 3
gar niche kawm mbglicher- wahrsgheaif-
wesg lich

werda leh schneller damit fertig als andare

G 1 2 k|
gar nicht kaumn mEglicher- wahischetn-
weise hch

4
sehr waha-
scheinlich

4
sehr wahr-
seheinlich

wersuche ich, mir alle Einzelheiten der Sitvetion klar zu mashen

4] 1 z 3
gar nicht kawm mibghchar- wahrgchemn-
weise ligh

gahe ich irgendeiner anderen Beschaftigung nach

o 1 2 3
gar nlchy kaurm maoglichar- wahrsghein-
weise tich

frsge ich jemarden um Rat, wie ich mich verhalen sell

o 1 2 1
qar nicht kaum rmigliches- wahrschein-
WRISE lich

esse ich etwasg Gutes

0 ] 2 3
gar nicht kaum miéglicher- wahrschein-
WIS E lich

denke ich hinterher immer wieder dariiber nach

0 1 ") 3
gar nicht kaum méglichar- wahrscham:
waise ligh

denke ich, maglichst won hiar weg

a : 1 2 3
4qar micht kaum mibghicher- wrghrgrhain.
welsa iich

habe ich ein schlechtes Gewissen

o | 2 3
gar micht kaum maglizhar- wahrs ¢ hain-
WESE lich

sage ich mir, du mut dich zusammenreiBen

a ] 2 3
gar nighe kaum maglicher- wanrschein-
welse lich
-3

4
sahr wahr-
scheinlich

4
sant wahr-
scheriich

4

sehr wahr-
scheinlich

&4
sehr wahr=
sehainhch

4
SBAr wahre
scheirlich

4
sehr wahi-
schemlich

4
sehr wah-
scheinlich

A
sahr wae-
agheinlich




SVETE. LIk -24, 1006

wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden bseintréchtigt,
innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin ...

21}

22)

24)

25)

261

2T

28]

23}

I0)

sage ich mir, Gawissenskisse brauche ich mir nicht 2u machan

a 1 2 3 4
gar nicht kaum maglicher- wahrachein- gehr wahr-
waiss lich sehainich

entziehg ich mich in Zukunfc schon hel den ersten Anzeichen solchen Situationen

9 1 2 3 4
gar nicht kaurm mGglic hes- wahrschein- sehs wahrs
Wi lich schainiich

reige ich dazu, schnell aufzugeben

Q- 1 2 3 +
gar nicht kaum maglicher- wahvschein- sehi wabr-
wEise lich seheinlich

bin ich mit mir selbst unzuirieden

2 1 Z 3 &
gar nizht K aum miglicher- w ghi schein- sehr wahr-
wwgise figh schawnlich

sehe ich mir etwas Mettes im Fernsahen an

D 1 2 3 4
qar meeht kKaum miiaticher- wahrschein- sehr wahr-
=
P lich gehainlich

denke ich, nur nicht unterkriegen lassan

il 1 2 3 4
gar nicht Kaum méglichar- wahrschein- sehr wan-
waigs lich scheirdich

mud ich mich einfach mit jemandem aussprechen

o 1 2 3 L
gar mizht haum miiglicher- wanrschein- e wahr-
weise Tich s¢heinlich

kommen mir Fluchtgedankan

a 1 1 2 3 4
gar mcht kaum maoglicher- wahrschein: sehr wahee
L LIET lich sahosnligh

ergreife ich Malnahmen zur Besaitigung der Ursache

Q 1 2 3 4
gar nicht kaum mabglicher- wahrscheine sehr wahr-
weise ligh echainlich

bin ich frah, dafk ich nicht so empfindlich bin wie andera

] 1 2 3 4
qar ncht kaum maglicher- wehrschein- sehr wahr-
waise lieh scheinlich
-4 -
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SWFTE, 13k -24.10.04

Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintrachtigt,
innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht warden bin ...

an .

32 ..

33 ..

34 ..

36

37|

38|

38l ...

40|

Kontroligruppe

beschaftigt mich die Sitwatian hinterher nach lange

o 1 H 3
gar micht kaum méglicher- wahrscheir-
weise lich

tue ich etwas, was mich davan ablenkt

8] 1 ) 3
gar mieht kaum moglicher wahrschain-
weise ligh

4
sehr weabr-
scheinlizh

4
seh wanr-
scheinlich

nehme ich mir vor, solchen Situationen in Zukunit sus dem Wege zu gehen

a 1 2 3
gar micht kaum maglicher: wahrschen-
welse lich

versuche ich, meine Erregung zu bekamplen

= 1 2 3
gar micht kaum maghicher- wahrschean-
weise lich

sage ich mir, ich kann nichts dafir

o ’ 1 2 3
gar micht kaum maglicher- wahrschemn-
WEISE ligh

sage ich mir, andere wirden das nicht se leicht verdauen

o] 1 2 3
qar might kaum maglichers wirhrsehen-
welse lich

macha ich mir Yarwirfe

Q 1 2 3
gar micht Laum méglicher- wahrschein.
welse lich

sage ich mir, du darfst auf keinen Fall aufgeben

Q 4 1 2 3
gar micht eaum ~mébglicher wahrschen-
weise [t]

weilt ich nicht, wie ich gegen die Situatien ankoemmen kinnte

Q . 1 2 3
gar mahe kaum mibglicher wahrschein-
Weise lich

tue ich mir selbst etwas Guies

Q 1 1 3
gar micht kaum méglicher- wahrscheir-
welse lich
-5-

A
sebr wahr-
scheinlich

4
sehr wanr-
scheintich

4
sehr wahr-
schewnlich

4

sebr wabv-
scheinlich

4
sahr wahr-
scheinlich

4
sehr weahr-
schelnlizh

4
sehr walr-
scheinlich

4
sehr wahe-
scheinlich




SVF7Y. [0k 24, 10,56

\Wenn ich durch irgendetwas oder irgandjemanden beeintréchtigt,
innerlich srregt oder aus dem Glaichgewicht gebracht worden bin ...

411 .. habe ich nur den Wunsch, dieser Situation so schneil wie méglich 2u antkemmen
1 1 2 3 4
gar mishe taum midglicher- wanrscheins sehr wahr-
weise lich scheinfich
42} bitie ich jemanden, mir behilflich zu sein
o 1 2 a 4
gar nicht kaum méglichar- wahrschein- sehr wahe-
waise lich scheinlich
43) mache ich eingn Plan, wie ich die Schwisrigkeiten aus dem Weg rdumen kann
Q 1 2 3 il
gor night Kanam méglicher- wahsschain- seinr wahn
’ welse lich scheinlich
A4} denke ich, ich habe die Situation nicht zu verantwortan
Q 1 2 3 4
gar nithe kaurn rrdglichar- wantschen- sanr wahr-
welse lieh scheinach
45} sage igh mir, nur nicht entmutigen iassen
L+] i 2 k| d
gar nicht kaum maglicher we Ahrscnein- senr wahr
wWEise ligh schainlich
48} denke ich, in Zukunit will ich nicht mehr in salche Situaticnen garaten
Q 1 2 2 i
gEer nicht kaum méglichar- wahrschein- senr wahr-
weise lich scheinlich
471 geht mir die Situation lange Zeit nicht aus dem Kopf
3 1 2. 3 4
gar nicht raum rmdefiic hars wahrschein- sehr wabr-
weise lich scheintich
48) versuche ich, Haliung zu bewahren
] Y 1 2 2 d4
gar risht kaum rdglicher- wahrschain- senr wahr-
weise lich seheinlicle
49) erscheint mir alles so hoffaungslos
[ 1 2 3 4
gar nicht Laum méglicher- wahrsehein: sehr wani-
wWese lich scheirlich
50 stiteze ich mich in die Arbeit
] 1 2 3 4
gar night kaurm maghcher- wahrschein- sehr wahr-
Weise lich acheinlich
- 8-
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SNFTR 13K 14 10,98

wWwenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintrachtigt,
innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht wordan bin ...

&1

52)

£3)

S}

a5}

5E)

50

58)

89)

80}

saga ich mir, &5 war le1ztan Endes mein Fehler

0 1 2 1 4
gar mcht kaum méglizhar- wahreehain- sohr wahrs
weite lich schainlich

habe ich mich vie! besser unter Kantrolle als andere in derselben Situation

2 1 2 3 4
gar night kawn maglichar- wahsrgzhein- sair wahe-
weise lich sehginlich

kaufe ich mir eTwas, was Ich schon lange haben wollie

o 1 2 3 4
gar miche kaum maglichar- wahrschain- sehr wahr.
weise lich schainlich

neige ich dazu, alles sinnlos zu finden

1] 1 2 k| 4
gar nicht kesm miglicher- wahrachein- gehr weahr-
weise lich scheinlich

mache ich mer klar, dal ich Mdglichkeiten hahe, die Situation zu bewaitigen

Q 1 2 3 4
gar nicht koum mdglicher wahrechein. gehr wakr-
WEISE lich scheinlich

denke ich, mich trifft kKeing Schuld

4] 1 2 3 4
gar nicht kewm mdglicher- wahrsehein. sahr wahs.
weisa ligh scheinkch

habe ich das Bediirfnis, die Mainung von jemand andeérern dazu zu hiren

b 1 2 3 4
gar aiche kowun maglicher wahrschein- sehr wahr-
waise lich schemnlich

varsuche ich, mein Yerhalten unter Kontrolle zu hatten

0 Y 1 2 a 4
gar michi A kewm moglicher- wahrachein- eahr wakr.
waise lich scheinfich

wvarsuche ich, mich der Situation zu entziehen

0 1 ) 3 4
gar nicht kaum miglicher- waheechain- gehr wabr-
waisg lich seheinlich

spiele ich die Situation nachher in Gedanken immer wiedar durch

0 t 2 3 4
gar nicht kaum migglichar- wahrechein- sohr wahr-
waise lich schemch

Kontrollgruppe .7-




SVFTE 13k «24.10.56

Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden besintrachtigt,
innerfich erregt ader aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin ...

81} ... wanda ich mich aktiv der Veranderung der Situation zu
] 1 2 3 “+
gar nighe kaum mdéglicher- wahrschen- sehr wahit-
waisa lich gehairtich
582} ... saga ich mir, du kannst damit fartig werden
o] 1 2 3 5
qar michr kaum maglicher- wahrschgin: sehir wahr-
WBisE tich srharrlich
83} ... finde ich meine Ruhe immear nach schneller wieder als andera
0 1 Z 3 4
gar nieht kaum maglicher- wahrachein- sehr wahr-
WRISE lizh geheinlich
64) .., passe ich auf, daR es in Zukunft gar nicht erst 2u soichen Sitvationen komm-
0 1 2 3 +
ger nicht kaum rdglicher- wahrschein- sehr wakh-
WRIEE lich zcheinlich
B3 ... sucha ich nsch etwas, das mir Freude machen kdnnie
O 1 2 3 4
gar nichi kaum maglicher- wahrschein- sehr wahr-
Waie lizh scheirhich
6&) ... versuche ich, meine Aufmerksamkeit daven abzuwenden
0 1 2 3 4
gar nighl kaum miglicher- wahrschein- sehr wahr-
waisa tich schedrdich
B7) ... suche ich bai mir selbst dig Schold
a 1 2 3 4
gar mcht kaum rméglicher- wahrschein- sehe wwahr-
walda lich geheinlich
g8} ... versuche ich, mit irgendjemandam Ober das Problem zuU sprechen
a ‘ 1 2 3 4
gar micht kaum migglicher- weahrschein: sche wahe-
Wiy lish cahainlich
59} ... warde ich hinterher die Gedanken an die Situation einfach nicht menr los
O 1 2 3 4
gar nicht kaum méglicher- wahrschein- sehr wati-
weisa lieh schaintich
Tor . denke ich, an mir liegt ez mcht, dad es dazu gekommen ist
i8] 1 4 3 4
gar nichi kaum maglicher- wahrschein- sehr wah-
weise fich sehainlich
-B-
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EVETE. Lk -24,[0.90

Wenn ich durch irgendetwas oder irgendiemanden besintrdchtigt,
innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin ...

713 .. sage ich rnir, du darist die Fassung nicht verlieren
o 1 2 3 4
gar nicht kaum mdiglicher- wahrschein- saht walre
rgiae lich eehainlich
i . erfille ich mir einen lang ersehnten Wunsch
#] 1 2 k| 4
gar nicht kaum magticher- wahrsghein- sehr wahr-
Wwaige ligh schainlich
731 .. nehme ich das leichter als sndera in der glaichan Situation
] 1 2 3 4
gar right kaum magticher- w ahr s chein- sehr wahr-
WIS lich sehaiclich
T4) .. lenke ich mich irgendwis ab
o 1 2 3 4
gar nicht kaum rmiglichee- w ke schgin: $einr wane-
wese lich sohainkich
781 ... neige ich dazu. zu resigniersn
Q 1 2 3 &
gar nicht kaur misglicher- wahrschein- sehr wahr.
W BisE ligh seheinlich
-1 - versuche ich, die Griinde, dis zur Sitvation getlihst haben, genau gu klaren
o] 1 2 3 4
gar might kaum midglichers wahrscheine sehr wahr-
vigise heh seheinlich
Fri iberlege ich, wie ich von nun an solchen Situationen ausweichen kann
a ] 2 3 4
gar nicht kaurm maglicher- wanhcschein- gehr waly-
weise ich schaintich
78] ... méchte ich am lishsten einfach weglaufen
4] y 1 2 3 a4
gar nicht kaum miglichar- wanrschein- sehe wahr-
weise lieh echeinbch
-9.
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EBFL-24A/3

Datum Name Vorname

Sie finden in diesem Fragebogen eine Reihe von Feststellungen, die sich aul lhr kirperliches und
seelisches Betinden oder Thre Aktivititen in den letzren (J) Tagen und Néchien beziehen,

Seben Sie bitte zu jeder Feststellung an. wie oft die genannte Aussage in den lerzten (3} Tagen und
Michten fiir Sie zutrafl,

Zu jeder Frage sind sicben Antwertmog lichkeiten vorgegeben, Durchhreuzen Sie bitte immer diejenige
Zahl, di¢ lhrer Antwert 2atsprichr.

Beispiel.

Iie den letzten (3) Tagen (Nidchiten) ...

.. habe ich Zeitung gelesen

0 1 2 3 X 5 6
nie selten meanchmal mehrmals it sehr oft mmerzu

Wenn die *4" (= oft) durchgekreuzt ist, bedeutet dies, dal} Sie in den Jetzten (1) Tagen (oder Nichten)
oft Zeitung pelesan haben.

4
A

Lassen Sie bitte keine Frage unbcantwortet,

Wihlen Sic in Zweifelsfiillen bitte diejenige Antwort, die am ehesten zutrifft. Bezichen Sie Thre
Antwort aul den Zeitraum, der ungefihs die leizien drei Tage und Nichie umfab.

Bliitiern Sic bitte um, und bearbeilen Sie die Fragen der Rethe nach obne ldngere Unterbrechung.

O Copyright 1993 Swets & Zeilinger B.V., Lisse; Swets Test Services, Fraakfur.

Alle Rechie vorbehalten, Kein Teil dieser Verdifentlichung darf reproduzien, iiberiragen. Uberschricben, gespeichert
oderin cine Fremd- oder Programmiersprache iberseizi werden, gleich in welcher Form, ob slekronizch, mecha-
nisch, magnetisch, optisch oder sonstwie, obhne vorherige schriftliche Genehmigung des Verlages.
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In dert letzten (1) Tagen und Néchten ...

1) ... habe ich ferngesehen

Qa 1 2 | 4 5 g

nie selten manchmal mehrmals oit sehr oft immerzu
2) ... habe ich gzelacht

] 1 2 3 4 5 ]

nig selten manchmal mahrmals oft sehr oft mmnerZu
3) ... war ich mifigestimmt

0 1 2 K| 4 5 6

nie seften manchmal mehrmals oft sehr oft immarzu
4) ... habe ich mich kirperlich entspannt gefiihlt

0 1 2 3 4 5 5]

nig caltan manchmal mehrmals oft sehr o immerzu
&) ... war ich guter Dings

Q 1 2 3 4 5 o]

nig selten manchrmal mehrmals oft sehr oft immarzu
6} ... konnte ich mich schlecht konzentrieren

o 1 2 3 4 5 5]

nie salten manchmal mehnrmals olt sehr oft immerzu
7) ... habe ich Konflikie mit mir herumgetragen

0 1 2 3 4 5 5]

nie selten manchmal mehrmals oft sehr oft mmerIu
£} ... habe ich mit Freunden schine Stunden verhrachi

0 1 2 3 4 5 =)

nie sellan manchmal mehrmals it sehr off immerzyu
93 ... hatte ich Kopldruck oder Kopfschmerzen

0 1 2 3 4 (&) 3]

nig seften manchmal mehrmals oft sehr alt immarzu
10} ... hat mich die Arbeit stark ermiidet

0 1T 2 3 4 5 &8

nim saltan | manchmal mehrmals alt sehr oft immerzu
11} ... hatte ich Erfolg

g 1 2 3 4 5 6

nie zalten manghmal mahrmals of sahr off immerzu
12) __ haha ich mich krperlich unwohl geftihlt

0 1 2 3 4 & =}

nie selten manchmal mehrmals oft sahr oft immearzy
13) ... habe ich mich iiber andere gedrgert

0 1 2 3 4 5 13

nig selien manchmal mehrmals alt sahr oft immerzL
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It den letzten (3) Tagen und Nichten ...

14} ... fihlte ich mich niedergeschlagen

1] 1 2 3 4 5 g

nie | celten manchmal mehrmals oft sahr oft immarzu
15) ... war mein Schlaf erholsam

0 i 2 3 4 ) 6

nle salten manchmatl mehrmals ol sehr oft immerzu
16} ... hatte ich die “Nase voll”

0 1 2 3 & 5 &

nie selen manchmal mehrmals aft sohr oft mimearzuy
17) ... hatte ich gute Laune

0 1 2 i 4 5 &

nie selten manchmal mehr mals oft sehr ol mmerzy
18} ... waor ich ibermiidet

a 1 2 3 4 5 6

nig selten manchmal mehrmals ol sanr oft immerzu
1%} ... habe ich unruhig geschlafen

4] 1 2 3 4 5 5]

nie sellen manchimal mehrmals oft sehr ot immerzu
20] ... habe ich mich pefirgert

] 1 2 3 4 3 5]

nie sellen manchmal mehrmals oft senr oit immerzu
21) ... fiiklte ich mich leistungsfahig

0 1 2 3 4 5 &

nie sallen manchmal mahrmals oft sehr oft immarzy
22) ... war ich aufgebracht

] 1 2 3 4 5 =]

nie selien manchmal mehrmals oft senr oft immerzu
23) ... habe ich Arbeiten vor mir hergeschoben

) 3, 2 3 4 5 &

nie seblan manchmal mahrmals aft cahr oft immerzi
24) ... habe ich wichtige Entscheidungsn getraffen

e 1 2 3 4 5 6

nie selien manch mal mehrmals oft sehr oft immerzu
13) ... stand ich unter Leistungsdruck

Q 1 2 3 4 5 B

nie salien manchmal mairmals oft sahr oft immarzu

Der Fragebogen ist beendei.
Vielen Dank fiir Thre Mirarbeir!
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Entwicklung einer semiautomatisierten Auswertungsmethode zur Quantifizierung von Schliaf-
Bruxismus mittels einer so genannten diagnostischen Aufbissfolie -
Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen nachtlicher bruxistischer Aktivitit und
psychometrischen Stressmaflen

Einleitung: Bruxismus wird definiert als unbewusste Knirsch- und Pressbewegung der Ober- und
Unterkieferzahne gegeneinander. Atiopathogenetisch wird ein multifaktorielles Entstehungsmodell
angenommen, wobei der Faktor Stress als eine mogliche Ursache diskutiert wird. Neben der
eindeutigen Bestimmung der Atiopathogenese gestaltet sich auch die Diagnostik aktueller schlaf-
bruxistischer Aktivitat schwierig. Eine valide Diagnosestellung ist bisher nur mit der technisch sehr
aufwendigen, teuren und wenig praktikablen Messung im Schlaflabor méglich. Die meisten anderen
Verfahren erfassen haufig nur Folgeerscheinungen schlaf-bruxistischer Aktivitat und erlauben keine
Quantifizierung und Verlaufskontrolle der aktuellen Knirschaktivitét. In ersten eigenen Vorversuchen
wurde die Arbeitsgruppe auf eine so genannte diagnostische Aufbissfolie, den Bruxcore Bruxism-
Monitoring Device (BBMD) als ein praktikables und einfach herzustellendes diagnostisches
Messinstrument aufmerksam. Die aus dem Jahr 1975 stammende Auswertungsmethode fiir den
BBMD weist allerdings gravierende Mangel auf.

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, ein objektives computergestiitztes Auswertungsverfahren
zur Quantifizierung aktueller schlaf-bruxistischer Aktivitat mittels BBMD zu entwickeln und dieses
hinsichtlich seiner Objektivitat und Diskriminierungsfahigkeit zwischen Schlaf-Bruxisten (SB) und Non-
Bruxisten (NB) zu untersuchen. Weiterhin sollte Uberprift werden, inwiefern sich ein korrelativer
Zusammenhang zwischen schlaf-bruxistischer Aktivitat, quantifiziert mittels BBMD in Kombination mit
dem neuem Auswertungsverfahren, und psychometrischen Stressmalfien ermitteln Iasst.

Material und Methoden: An der Untersuchung nahmen 48 SB und 21 NB teil. Nach einer
eingehenden zahnarztlichen und psychologischen Untersuchung erhielten die Probanden den BBMD,
der an funf aufeinander folgenden Nachten zu tragen war. Die BBMDs wurden nach Gebrauch digital
fotografiert und durch zwei Untersucher unabhangig voneinander mittels des neu entwickelten
semiautomatisierten computerbasierten Verfahrens, das die abradierten Areale in Pixel umschrieb und
in einem Pixelscore zusammenfasste, ausgewertet. Zur Uberpriifung der Objektivitat des Verfahrens
wurde die Interraterreliabilitdt (IRR) ermittelt. Neben der Bestimmung der Gruppenunterschiede
wurden zur Testung seiner diagnostischen Gute die Sensitivitat, Spezifitdt sowie positive und negative
pradiktive Werte ermittelt. Die psychometrischen Daten wurden mittels dreier standardisierter
Stressfragebdgen erfasst: dem ,Kurzen Fragebogen zur Erfassung von Belastungen® (KFB), dem
~otressverarbeitungsfragebogen” (SVF-78) und dem ,Erholungs-Belastungsfragebogen® (EBF-24 A/3).
Es folgten Korrelationsberechnungen nach Spearman-Rho.

Ergebnisse: Die statistische Analyse der Foliendaten zeigte eine sehr hohe IRR mit einem
Korrelationskoeffizienten von 0,99. Die Pixelscores der SB waren etwa um den Faktor 8 héher als die
der NB und unterschieden sich damit statistisch signifikant. Bei einem gewahlten Cut-Off-Wert von
2900 fur den Pixelscore lagen die Werte fur die Sensitivitat bei 79,2 %, die fir die Spezifitdt bei
95,2 %. Die klinische Diagnose war damit fiir 97,4 % der SB und 66,6 % der NB korrekt vorhersagbar.
Bei der deskriptiven Analyse der psychometrischen Daten fielen die Korrelationen zwischen dem
Pixelscore und den Bereichen ,Arbeitsbelastung® (r=0,293), ,Alltagsprobleme” (r=0,461) sowie dem
.Gesamtscore” (r=0,348) des KFB, dem Faktor ,Flucht® (r=0,295) sowie dem Subbreich ,Negativ 2"
(r=0,253) des SVF-78 und den beiden Variablen ,Ubermidung® (r=0,288) und korperliche
Beschwerden® (r=0,288) des EBF-24 A/3 statistisch signifikant aus.

Diskussion: Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass der BBMD in Kombination mit der
neuen Auswertungsmethode ein objektives, klinisch praktikables, anwenderfreundliches und
preisgunstiges Verfahren zur Quantifizierung aktueller bruxistischer Aktivitat darstellt. Zusatzlich
scheint das Verfahren geeignet zu sein, zwischen SB und NB zu differenzieren. Zur endgultigen
Beurteilung der Validitdt des Auswertungsverfahrens sind jedoch weitere kontrollierte Untersuchungen
in  Gegeniberstellung zum  bisherigen  Goldstandard, dem  Schlaflabor  erforderlich.
Die psychometrischen Daten deuten darauf hin, dass Personen mit erhdhter bruxistischer Aktivitat
eine hohere Belastung im Alltag und Beruf erfahren und verstarkt negative
Stressbewaltigungsstrategien anwenden. Da es sich Uberwiegend um geringe, rein deskriptive
Korrelationen handelt, missen die Ergebnisse zwar mit Zurtckhaltung interpretiert werden. Auf Grund
der Annahme einer multikausal bedingten Atiopathogenese von Schlaf-Bruxismus kann aber
zusammenfassend gesagt werden, dass die vorliegenden Daten die Beteiligung insbesondere von
Stress im Alltag als einen Faktor bei der Entstehung von Schlaf-Bruxismus unterstiitzen.
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