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V. Zusammenfassung

Schlafbruxismus (SB), der das Zahneknirschen und -pressen wahrend des Schlafs
umfasst, scheint in Verbindung mit psychischer Belastung zu stehen. Aufgrund der
Heterogenitat der eingesetzten Diagnoseverfahren wird dieser Zusammenhang jedoch
kritisch hinterfragt. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Zusammenhange zwischen
psychischer Belastung und SB, welcher nach unterschiedlichen Verfahren bestimmt

wurde, konkret miteinander zu vergleichen.

Fur die Bestimmung von SB wurden sowohl instrumentelle Verfahren als auch nicht-
instrumentelle Verfahren eingesetzt. Instrumentelle Verfahren beinhalteten eine
ambulante Schlaflaboruntersuchung (Polysomnographie, PSG). Zusatzlich wurde eine
neuartige diagnostische Folie mit vollautomatischer computergestitzter Auswertung
eingesetzt. Nicht-instrumentelle Verfahren umfassten den Selbstbericht Uber eigene
SB-Aktivitat, sowie eine zahnarztliche Untersuchung. Die psychische Belastung wurde
unter anderem mit dem Global Severity Index (GSI) der Symptom-Checklist-90-S
operationalisiert. Statistisch wurde der Zusammenhang mittels biserialer und
Spearman Korrelationsanalysen und Gruppenvergleichen mit der Statistiksoftware R

untersucht.

Die Ergebnisse der Stichprobe (N = 45) zeigen, dass es nach keinem Verfahren einen
signifikanten Gruppenunterschied im GSI zwischen SB und non-SB gibt. Die
Korrelationsanalysen konnten aufgrund der Datenverteilung nur deskriptiv
ausgewertet werden. Sie zeigen jedoch, dass Parameter der instrumentellen
Verfahren weniger stark (rs = -.11 bis .05) mit psychischer Belastung korrelieren als

die nicht-instrumenteller Verfahren (r, = .12 bis .44)

Zusammenfassend besteht, mit Berucksichtigung von Limitationen, kein
Zusammenhang zwischen SB und psychischer Belastung unabhangig von der
gewahlten diagnostischen Methode. Die Ergebnisse liefern erste Hinweise darauf,
dass die verschiedenen diagnostischen Methoden unterschiedliche Facetten von SB
erfassen. Dies sollte bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen SB und

psychischer Belastung berlcksichtigt werden.



VI. Abstract

Sleep bruxism (SB), encompassing teeth grinding and clenching during sleep, appears
to be associated with psychological distress. However, due to the heterogeneity of the
diagnostic procedures used, this relationship is critically questioned. The aim of the
present study is to compare the correlations between psychological distress and SB,

which was determined according to different procedures.

Both instrumental procedures and non-instrumental procedures were used to
determine SB. Instrumental procedures included an outpatient sleep laboratory
examination (polysomnography, PSG). In addition, a novel diagnostic sheet with fully
automated computer-assisted evaluation was used. Non-instrumental procedures
included self-report of own SB activity, and a dental examination. Psychological
distress was operationalized using the Global Severity Index (GSI) of the Symptom
Checklist-90-S. The association was examined using biserial and Spearman

correlation analyses with the statistical software R.

The results of the sample (N = 45) show that there is no significant group difference in
GSI between SB and non-SB according to any procedure. Correlation analyses could
only be evaluated descriptively due to data distribution, but show that parameters of
instrumental procedures correlate less strongly (rs = -.11 to .05) with psychological

distress than those of non-instrumental procedures (r, = .12 to .44)

In summary, with consideration of limitations, there is no correlation between SB and
psychological distress independent of the chosen diagnostic method. The results
provide preliminary evidence that different diagnostic methods capture different facets
of SB. This should be considered when investigating the relationship between SB and

psychological distress.
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1 Theoretischer und empirischer Hintergrund

1.1 Einleitung

Unter Schlafbruxismus (SB), abgleitet vom griechischen Wort ,brygmos®, wird der
unbewusste Vorgang des Zahneknirschens wahrend der Nacht verstanden. In der 10.
Revision der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandten Gesundheitsprobleme wird SB unter ,F48.5 Sonstige somatoforme
Storungen® und ,G47.8 Sonstige Schlafstorungen” gelistet (World Health Organization,
2016). Dieses Phanomen, das urspringlich der Zahnmedizin zuzuordnen war, hat
inzwischen die Grenzen zwischen den Disziplinen Uberschritten und erfordert eine
Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Fachrichtungen, um die zugrundeliegenden
Ursachen und Wirkungsmechanismen zu untersuchen. Beitrage zur Forschung leisten
Studien mit schlafmedizinischen, psychologischen, biologischen, neurologischen und
pharmakologischen Schwerpunkten (Lavigne, Khoury, Abe et al., 2008; Manfredini,

Colonna, Bracci et al., 2020).

Schon relativ frlth wurde ein Zusammenhang zwischen SB und psychischen
Einflussfaktoren vermutet, da Kauen neben der Zerkleinerung von Nahrung auch eine
affektregulative Funktion erfullt. Studien mit Ratten zeigen, dass Kauen die
Ausschuttung von Kortikosteroiden, ein biologischer Marker fir Stress, reduziert und
als Strategie bei der Bewaltigung von Stress wirksam ist (Ono et al., 2008). Auch bei
Menschen fuhrt das Kauen von z. B. Kaugummi zu einer Reduktion von
selbstberichtetem Stresserleben (Zibell & Madansky, 2009). Tahara et al. (2007)
zeigten, dass sowohl das Kauen von Kaugummi als auch das willentliche
Zusammenpressen der Zahne zu einer Reduktion von Kortisol, ebenfalls ein
biologischer Marker fur Stress, im Speichel fuhrt. Im Schlaf unterliegt die
Kaumuskelaktivitat zwar nicht bewussten Prozessen, jedoch wurde fruh in der
Forschung zu SB ein Zusammenhang mit psychischen Merkmalen untersucht
(Lobbezoo & Naeije, 2001a).

SB kann mit verschiedenen diagnostischen Verfahren bestimmt werden, die sich
hinsichtlich ihrer Validitat unterscheiden (Lobbezzoo et al., 2018). Daraus ableitend
sind z. B. Aussagen Uber Zusammenhange zwischen SB und psychischer Belastung
unklar und bestehende Befunde mussen mit Vorsicht interpretiert werden (Koyano,

12



Tsukiyama, Ichiki et al., 2008). Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt daher auf dem
direkten Vergleich zwischen verschiedenen anerkannten diagnostischen Verfahren
zur Bestimmung von SB und der Frage, ob sich die Starke des Zusammenhangs
zwischen SB und psychischer Belastung in Abhangigkeit der gewahlten Methode
unterscheidet.

Im Folgenden wird der aktuelle wissenschaftliche Stand zu Bruxismus und
vornehmlich SB definiert, sowie die Epidemiologie, Atiologie und seine Folgen
beschrieben. Im nachsten Abschnitt wird Uber die verschiedenen diagnostischen
Verfahren referiert. AnschlieBend wird die aktuelle Forschungslage zu SB und
psychischen Parametern resumiert und zuletzt wird das eigene Forschungsvorhaben

erlautert.

1.2 Definition von Bruxismus

Eine Definition und ein System zur allgemeingultigen Klassifizierung von Bruxismus
bietet das Ergebnis eines internationalen Experten-Konsensus (Lobbezoo et al.,
2013): Bruxismus zeichnet sich durch verschiedene repetitive Muskelaktivitaten aus
wie Knirschen oder Zusammenpressen der Zahne und/oder Anspannung oder
Verschiebung des Unterkiefers. Die aktuelle Uberarbeitung des Konsensuspapiers
empfiehlt die Aufteilung von Bruxismus in seine zwei zirkadianen Manifestationen
(Lobbezoo et al.,, 2018). Wachbruxismus (WB) ist eine Kaumuskelaktivitat im
Wachzustand, die durch wiederholten oder anhaltenden Zahnkontakt und/oder durch
Anspannen oder Vorschieben des Unterkiefers gekennzeichnet ist. SB ist eine Aktivitat
der Kaumuskeln wahrend des Schlafs und wird in vielen Studien als rhythmische
mastikatorische (den Kauapparat betreffende) Muskelaktivitat beschrieben. Die
Kaumuskelaktivitat wird als rhythmisch (phasisch), nicht-rhythmisch, bzw. anhaltend
(tonische) oder als eine gemischte Form bestimmt. Die kraftvolle Verschiebung des
Unterkiefers und die damit einhergehende Reibung der Zahnoberflachen verursacht
ein horbares Knirschgerausch. Jedoch tritt beim Grofteil der Kaumuskelaktivitat kein

hérbares Zahneknirschgerausch auf (Lavigne et al., 2001).

Beide Aktivitaten zahlen nach dem Konsensuspapier nicht zu den
Bewegungsstorungen und auch SB wird nicht zu den Schlafstérungen gezahlt. Nach

aktuellem Forschungsstand wird empfohlen, Bruxismus nicht als Stérung zu
13



betrachten, sondern als ein Verhaltenskontinuum mit moglicherweise protektiven wie
risikobehafteten und auch schadigenden Auswirkungen (Lobbezoo et al., 2018;
Raphael et al., 2016). Betroffene konsultieren Zahnarztinnen und -arzte in den meisten
Fallen aufgrund &asthetischer Probleme (Paesani, 2010). Unbehandelte schwere
Formen des SB fuihren jedoch durch die anhaltende GbermaRige Reibung der Zahne
zu deren Substanzverlust und/oder zur Beschadigung kostspieliger Restaurationen
(Abbildung 1 und 2).

Abbildung 1. Substanzverlust an Frontzahnen eines Patienten mit schwerem SB (mit

freundlicher Genehmigung von Frau Prof. Ommerborn bereitgestellt).

Abbildung 2. Schlifffacetten an der Zahnhartsubstanz und an den Goldkronen (Lohe et
al., 2022).
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Durch die wiederholte und langanhaltende Aktivitat der Kaumuskulatur, insbesondere

des Musculus (M.) masseters, hypertrophiert dieser deutlich sichtbar (Abbildung 3).

Abbildung 3. Hypertrophierter M. masseter (markiert mit schwarzem Pfeil) (Lohe et al.,
2022).

1.3 Diagnostik von Schlafbruxismus

In Abhéangigkeit der diagnostischen Methode wird SB in mdglichen SB,
wahrscheinlichen SB oder definitiven SB eingeteilt (Lobbezoo et al., 2013; Lobbezoo
et al., 2018). Moglicher SB basiert auf einem positiven subjektiven Selbstbericht und
wahrscheinlicher SB basiert auf einer positiven zahnarztlichen Untersuchung, mit oder
ohne positivem Selbstbericht. Definitiver SB basiert auf einem positiven
instrumentellen Befund, mit oder ohne positiven Selbstbericht und mit oder ohne einen

positiven zahnarztlichen Befund.

Schlafbruxismus wird mit verschiedenen instrumentellen und nicht-instrumentellen
Methoden diagnostiziert (Beddis et al., 2018; Lobbezoo et al., 2018). Zu den
instrumentellen Verfahren gehoéren intra- und extraorale Apparate, die die aktuelle

Aktivitat von SB messen. Hierzu zahlen die Messung der Kaumuskelaktivitat mittels
15



EMG, die erweiterte Messung von Schlafdaten mittels PSG und diagnostische Folien,
die die Auswirkungen von SB an den Zahnen direkt messen. Zu den nicht-
instrumentellen Verfahren gehéren das Erfragen des subjektiv empfundenen
Vorliegens von SB per Fragebdgen und eine zahnarztliche Untersuchung. Im
Folgenden werden zunachst die nicht-instrumentellen Verfahren vorgestellt, da diese
in der Forschung am haufigsten vertreten sind. Im Anschluss folgen die

instrumentellen diagnostischen Methoden.

1.3.1 Fragebodgen zur Erfassung von selbstberichtetem Schlafbruxismus
In der Forschung werden am haufigsten Fragebdgen zur Erfassung von SB eingesetzt
(Koyano et al., 2008). Alle Fragebdgen erfassen das Vorliegen (Entscheidungsfragen)
sowie die Haufigkeit von SB-Aktivitat (Likert-Skalen) (Lobbezoo et al., 2018). Der Inhalt
der Fragen variiert in Abhangigkeit der Wahl der Kriterien, wobei mehrheitlich die
Kriterien der aktuellen ICSD-3 (AASM, 2014), ihrer Vorgangerin, der ICSD-2 (AASM,
2005), sowie die der Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) von Dworkin und LeResche (1992) genutzt werden. Die Fragen 15c
(,Wurde lhnen gesagt oder haben Sie selbst bemerkt, dass Sie im Schlaf mit den
Zahnen pressen oder knirschen?“) und 15e (,Haben Sie Schmerzen oder ein Geflnhl
der Steifheit im Kieferbereich beim morgendlichen Erwachen?®) der RDC/TMD (hier in
der deutschen Ubersetzung von John et al. (2006)), werden in zahlreichen Studien
eingesetzt, um moglichen SB zu diagnostizieren (Blanco Aguilera et al., 2014;
Manfredini et al., 2012; Raphael et al., 2015; van Selms et al., 2013). Daneben werden
in weiteren Studien die Kriterien nach AASM (2005, 2014) gepruft (Indrasari &
Himawan, 2017; Karakoulaki et al., 2015; Winocur et al., 2011). Andere Studien
zitieren die Kriterien von Paesani et al. (2013), wo ohne Vorgabe eines spezifischen
Zeitkriteriums erfragt wird, ob Zahneknirschgerausche wahrend des Schlafes bekannt
sind, andere einem von Zahneknirschgerauschen im Schlaf berichten und ob beim
Erwachen ein verspannter Kiefermuskel wahrgenommen wird (Serra-Negra et al.,
2019). Die Oral Behaviors Checklist von Markiewicz et al. (2006) bietet Anwenderinnen
und Anwendern ebenfalls die Moglichkeit, neben anderen oralen Angewohnheiten die
Haufigkeit der eigenen SB-Aktivitat einzuschatzen (Stuginski-Barbosa et al., 2017).
Andere Forscherinnen und Forscher setzen eigens konzipierte Protokolle ein. Zum

Beispiel kann selbstbeobachtetes Zahnepressen oder Zahneknirschen im Schlaf auf
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einer 5-stufigen Likert Skala zur generellen Haufigkeit (,nie“, ,selten®, ,manchmal’,
,oft*, ,kontinuierlich; Ahlberg et al., 2013), auf einer 4-stufigen Likert-Skala zur
wochentlichen Haufigkeit (,nie” bis ,wochentlich; Rintakoski & Kaprio, 2013) oder auf
einer 5-stufigen Likert-Skala zur taglichen Haufigkeit (,nie” bis ,jede Nacht®; van Selms
et al., 2020) erfasst werden. Gouw et al. (2019) erfassten die Starke der SB-Aktivitat
taglich Uber einen Zeitraum von 28 Tagen mit Hilfe einer numerischen Ratingskala
(NRS).

1.3.2 Zahnarztliche Untersuchung

Zur Abklarung eines wahrscheinlichen SB ist eine zahnarztliche Untersuchung
notwendig. Diese schlieft eine Anamnese in Form eines Interviews und eine
systematische Untersuchung der Zahne ein (Manfredini et al., 2020). Hierbei werden
die Kriterien der AASM (2014) gepruft, welche in der dritten Version der International
Classification of Sleep Disorders (ICSD-3) publiziert sind (Tabelle 1). Im Interview wird
das Vorliegen der in Tabelle 1 aufgefuhrten Kriterien A und B.2 erfragt. Kriterium B.1,
die Prufung der Abnutzungserscheinung an den Zahnen, wird systematisch
untersucht, wobei diverse standardisierte Protokolle hierzu vorliegen (Johansson et
al., 1993; Lobbezoo & Naeije, 2001b; Wetselaar & Lobbezoo, 2016).

Es qgilt, dass die Zahneknirschgerausche (Kriterium A) an mindestens 5 Nachten in der
Woche fur 6 Monate von einer dritten Person (Bettpartner/in, Mitbewohner/in etc.)
wahrgenommen wurden, um SB-Aktivitat auch als chronisch zu deklarieren (Lavigne
et al. 1996; Thorpy, 1997). Kriterium B.1 wird im Rahmen einer zahnarztlichen
Untersuchung festgestellt. In der zweiten Auflage der ICSD wurde das Bewusstsein
uber nachtliches Zahnepressen oder Knirschen mehr berucksichtigt (AASM, 2005).
Zusatzlich wurde das Vorliegen einer Hypertrophie des M. masseters als drittes
Symptom unter Kriterium B berlcksichtigt. Ob eine Hypertrophie des M. masseters
vorliegt wird durch das Abtasten des Muskels bei willentlichem Zusammenpressen der
Zahne, der Palpation, begutachtet. Auch hierzu liegen standardisierte Verfahren vor
(Goulet et al., 1993).
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Tabelle 1. Diagnostische Kriterien fur SB der ICSD-3 (adaptiert und frei Ubersetzt).

Kriterien A und B mussen zutreffen

A. Vorliegen von regelmalligem oder haufigem horbaren Zahneknirschen wahrend
des Schlafs.
B. Vorliegen eines oder mehrerer der folgenden klinischen Symptome
1. Abnormale Abnutzung der Zahne in Ubereinstimmung mit den oben genannten
Berichten Uber Zahneknirschen wahrend des Schlafs.
2. Vorubergehende morgendliche Schmerzen oder Ermudungserscheinungen
(Fatigue) in der Kiefermuskulatur; und/oder temporarer Kopfschmerz; und/oder
eingeschrankte Mundéffnung nach dem Erwachen in Ubereinstimmung mit

den obengenannten Berichten Uber Zahneknirschen wahrend des Schlafs.

1.3.3 Intra- und extraorale Apparate

Intraorale Apparate erlauben die Messung des aktuellen Zahneknirschens, indem ein
Medium zwischen Ober- und Unterkiefer gelegt wird und den Effekt des
Zahneknirschens operationalisiert. Als Medium fungieren Folien, die sehr dunn, jedoch
fest und stabil sind (0.1-0.6 mm) und auf die Zahne des Unter- oder Oberkiefers gelegt
werden. Sie ahneln von der Festigkeit her harten therapeutischen Aufbissschienen

(Okklusionsschienen), sind jedoch um ein Vielfaches dunner.

Forgione (1947) entwickelte eine Folie, den Bruxcore Bruxism-Monitoring Device
(BBMD), zur Quantifizierung von SB. Der BBBMD besteht aus vier Schichten aus zwei
alternierenden Farben (rot und weil3) und einer schwarz-weil3 Punktmatrix auf der
Oberflache. Der BBMD wird aus Polyvinylchlorid (PVC) gefertigt. Durch die nachtliche
Knirschaktivitat werden die Punkte der Schichten abgerieben. Fir die Auswertung
empfehlen die Hersteller die Anzahl der fehlenden Punkte auf der Oberflache zu
zahlen und mit der Nummer der jeweiligen exponierten Farbschicht zu multiplizieren.
Der so ermittelte Wert gilt als Mal} fur die bruxistische Aktivitat. Je mehr Punkte fehlen,
desto Starker ist die SB-Aktivitat. Isacsson und seine Arbeitsgruppe Uberpriften den
Einsatz des BBMDs mit drei verschiedenen Auswertungsmethoden fur die Beurteilung
der abradierten Areale auf der Folie (Isacsson et al., 1996). Dabei kam fur die
Kalkulation der Parameters ,abradierte Flache®, also der fehlenden Punkte auf der

Oberflache, ein Mikroskop mit Referenzskala, ein Mikroskop ohne Referenzskala und
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eine Computer-basierte Methode zur Anwendung. Die Erfassung des Parameters
.riefe erfolgte gemall den Vorgaben des Herstellers. Die Ergebnisse der Studie
zeigten eine geringe Intraobserver-Varianz von ca. 5%. Allerdings war die
Interobserver-Varianz fur alle drei Methoden statistisch signifikant. Ursachlich fur diese
hohe Varianz schien die Deformation wahrend des Tiefziehvorgangs zu sein, woraus
eine Verzerrung der Referenzangaben fir die Punktmatrix an der Oberflache
resultierte. Auch die vorgegebenen Faktoren flr die Kalkulation des Parameters Tiefe
bildeten diesen madglicherweise nicht in geeigneter Weise ab. Neuere Studien
konzentrieren sich daher auf computergestitzte Auswertungen mittels zwei- oder
dreidimensionale Digitalisierung und semi-automatisierter Auswertung von u.a.
unterschiedlich farbigen Schichten (Hirai et al., 2017, Ommerborn et al., 2005;
Ommerborn et al., 2010). Eine jungst veroffentlichte Validierungsstudie beinhaltet eine
neuartige diagnostische Folie mit einem dafur speziell konzipierten vollautomatisiertem

Auswertungsalgorithmus (Ommerborn et al., 2022).

Unter extraoralen Apparaten werden portable EMG-Messsysteme gezahlt, die die
aktuelle Aktivitat der Kaumuskulatur messen (Yamaguchi et al., 2020). Typischerweise
wird die Aktivitat des M. masseter bi- oder unilateral mit Oberflachen-EMG-Elektroden
gemessen. Bekannte EMG-Messsysteme sind der Bruxoff (Castroflorio, Deregibus,
Bargellini, Debernardi, & Manfredini, 2014), der BiteStrip (Shochat et al., 2007) und
der GrindCare (Needham & Davies, 2013). Je nach Komplexitat des Messsystems
kénnen nur Angaben Uber die Haufigkeit von Muskelkontraktionen wahrend des
Schlafs gemacht werden oder es ist eine tiefergehende Analyse von Rohdaten mdglich
(Yamaguchi et al., 2020).

1.3.4 Polysomnographie

Da SB wahrend des Schlafvorgangs auftritt, werden im Folgenden die
Phanomenologie und die Funktion des Schlafes skizziert sowie Parameter bei der
Messung des Schlafes dargelegt. Schlaf dient insbesondere der Erholung und
Regeneration und weist zahlreiche physiologische Unterschiede im Vergleich zum
Wachzustand auf (Stuck et al., 2018). Im 20. Jahrhundert begannen Forscherinnen
und Forscher den Schlaf mit analogen Verfahren zu messen und in voneinander
abgrenzbare Phasen, bzw. Schlafstadien einzuteilen (Aserinsky & Kleitman, 1953;

Berger, 1929; Loomis et al., 1937). Regeln zur Bestimmung von Schlafstadien wurden
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erstmalig von Rechtschaffen und Kales (1968) veroffentlicht. Zu Beginn des 21.
Jahrhunderts stellte die American Academy of Sleep Medicine (AASM) ein neues und
immer noch gultiges Manual zur Auswertung des Schlafes und assoziierten
Ereignissen vor (lber et al., 2007). Im Jahr 2017 wurde das Manual aktualisiert,
welches nun in der Version 2.4 vorliegt, wobei insbesondere Anpassungen zu
respiratorischen Ereignissen vorgenommen wurden (Berry et al., 2017). Inhalt des
Manuals sind neben technischen Spezifikationen fur die Aufzeichnung (z. B.
Abtastraten) und digitalen Spezifikationen fur die Auswertung (z. B. Filtereinstellung)
der physiologischen Messinstrumente auch visuelle Regeln fur die Bestimmung der
Schlafstadien. Hierbei spielen charakteristische Elemente und Muster im
Enzephalogramm (EEG), Elektrookulogramm (EOG) und Elektromyogramm (EMG)
die Hauptrolle. Beispielsweise lasst sich das Schlafstadium R u.a. durch die typischen
schnellen Augenbewegungen, welche im EOG dargestellt sind, erkennen (Abbildung
4).
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Abbildung 4. Schnelle Augenbewegungen im EOG. Ausschlage (markiert mit
schwarzen Pfeilen) bilden schnelle, horizontale Augenbewegungen im Schlafstadium
R ab. Ausschnitt aus eigener Aufzeichnung.

In der heutigen Zeit wird der Schlaf digital mithilfe der Polysomnographie (PSG)
gemessen, welche die Vielzahl an physiologischen Prozessen simultan aufzeichnet.
Hierzu zahlen folgende Basisparameter mit entsprechenden Messverfahren (Rundo &
Downey, 2019): Die hirnelektrische Aktivitat mittels EEG, die Augenbewegung mittels
EOG, die Herzschlagfrequenz mittels Elektrokardiographie (EKG), die
Atemanstrengung mittels piezoelektrischen Sensoren, der Atemfluss mittels nasalen
Staudrucksensoren, die Beinbewegung mittels EMG, der Muskeltonus mittels EMG
am Kinn, die arterielle Sauerstoffsattigung mittels Pulsoxymetrie und die Koérperlage
mittels Bewegungssensoren. Die PSG wird in erster Linie fur die Diagnostik von
Schlafstorungen genutzt, wie zum Beispiel dem Obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom
(Rundo, 2019). Die Phanomenologie des Schlafes lasst sich insbesondere anhand der
unterschiedlichen Schlafstadien beschreiben, welche durch das EEG, EOG und EMG
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des Kinns bestimmt werden (Stuck et al., 2018). Insgesamt werden vier verschiedene
Schlafstadien voneinander unterschieden (Stuck et al., 2018). Das Schlafstadium N1
kennzeichnet den Ubergang zwischen Wach- und Schlafzustand, das Schlafstadium
N2 wird als Stabiler Schlaf bezeichnet, das Schlafstadium N3 als Tiefschlaf und das
Schlafstadium R beschreibt das Rapid-Eye-Movement Stadium (REM), welches am
ehesten mit dem Traumschlaf verknUpft wird. Das Schlafstadium N2 wiederum zeigt
insbesondere im EEG spezielle Graphoelemente, welche in anderen Schlafstadien
nicht oder in sehr geringer Anzahl vorkommen. Dazu gehOren scharfzackige K-
Komplexe und hochfrequente Schlafspindeln (Abbildung 5).
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Abbildung 5. Graphoelemente im EGG. Schlafspindeln (markiert mit Kreis 1 und 2) und
ein K-Komplex (Kreis 3) im EEG im Schlafstadium N2. Ausschnitt aus eigener

Aufzeichnung.

Die Schlafdaten werden mit spezifischer Software automatisiert oder manuell
ausgewertet. Hierbei wird der Schlaf nach Epochen von 30 s Dauer aufgeteilt (Stuck
et al., 2018, S. 3). Fur jede Epoche wird ein Schlafstadium vergeben und es besteht
die Mdglichkeit, andere mit dem Schlaf assoziierte Ereignisse nach visuellen Kriterien

zu bestimmen (Iber et al., 2007).

Bei der Messung von SB sind die Basisparameter der PSG, eine audiovisuelle
Aufzeichnung und die zusatzliche Messung der Kaumuskelaktivitat notwendig (Carra
et al., 2015). Typischerweise wird eine uni- oder bipolare Ableitung des M. masseters
und/oder des M. temporalis anterior vorgenommen. Ursprunglich wurde erforscht, mit
welchen Parametern das horbare Zahneknirschen wahrend des Schlafs
zusammenhangt (Reding et al., 1968). Es wurde beobachtet, dass Zahneknirschen
signifikant mit rhythmischer Kaumuskelaktivitat korreliert und in allen Schlafstadien
vorkommt, mehrheitlich im Ubergang vom Wachen zum Schlaf und im stabilen Schlaf
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(Lavigne et al., 2007). Die nachfolgende Forschung konzentrierte sich daher auf die
Charakterisierung der mit EMG gemessener Kaumuskelaktivitat im Schlaf (Clarke et
al., 1984; Lavigne et al., 1996; Sjoholm et al., 1995; Ware & Rugh, 1988). Es kénnen
drei Kaumuskelaktivitatsmuster unterschieden werden, die sich in spezifische
Episoden zusammenfassen lassen: phasische, tonische und gemischte Episoden
(Lavigne et al., 1996). Eine phasische Episode ist gekennzeichnet durch ein
rhythmisches Muster im EMG, das mindestens drei Muskelkontraktionen (Englisch:
Bursts) mit einer Dauer von 0,25 s bis 2.00 s umfasst und die sichtbar durch Episoden
ohne Aktivitat getrennt sind (Abbildung 6).

RIP Thex AV o . '
RIP Abdom o B e | (NS EON = 1] Wi, v _ g
—— 1 Ml Ll . |

T e
N - I e - ' i e
Y —————————— == 2%
I Y e = 35
[30sek. «J223013 : H
o1:M2 05.09.2019 01.01:15 Auswahi: 00:59:29 +00:00:00.000

Abbildung 6. Phasische Kaumuskelaktivitdt. Phasische Episode im EMG der
Kaumuskeln M. masseter (links und rechts) und des M. temporalis anterior (links und

rechts). Ausschnitt aus eigener Aufzeichnung.

Eine tonische Episode ist gekennzeichnet durch eine andauernde Muskelanspannung
von mindestens 2.00 s Dauer (Abbildung 7).
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Abbildung 7. Tonische Kaumuskelaktivitat. Tonische Episode im EMG der Kaumuskeln
M. masseter (links und rechts) und des M. temporalis anterior (links und rechts).

Ausschnitt aus eigener Aufzeichnung.
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Zwischen zwei Episoden muss eine Episode von Inaktivitat mit einer Dauer von
mindestens 3.00 s vorliegen, um sie als separate Episoden zu werten. Fehlt diese
Episode der Inaktivitat zwischen einer phasischen und tonischen Episode, spricht man

von einer gemischten Episode (Abbildung 8).
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Abbildung 8. Gemischte Kaumuskelaktivitat. Gemischte Episode im EMG der
Kaumuskeln M. masseter (links und rechts) und des M. temporalis anterior (links und

rechts). Ausschnitt aus eigener Aufzeichnung.

Zur Bestimmung von objektiv-instrumentellen Kriterien fur die Diagnose von SB
untersuchten Lavigne et al. (1996) EMG-Parameter, die Personen mit SB und ohne
SB voneinander unterscheiden. Das Ziel war es zu bestimmen, welche EMG-
Parameter wahrscheinlichen SB (befundet durch eine vorherige zahnarztliche
Untersuchung) am besten vorhersagen. In der Studie wurde die Kaumuskelaktivitat
des M. masseter und des M. temporalis anterior beidseitig abgeleitet. Achtzehn
Versuchspersonen mit und 18 Versuchspersonen ohne wahrscheinlichen SB wurden
mittels PSG untersucht. Die Autoren erfassten die Gesamtzahl von Episoden mit SB-
Aktivitat, also phasische, tonische und gemischte Episoden, die Gesamtzahl der
einzelnen Muskelkontraktionen innerhalb der Episoden und die Anzahl an Episoden
mit horbarem Zahneknirschen.

Fir die Episoden und einzelnen Muskelkontraktionen wurden auch Indizes gebildet.
Hierbei wird Anzahl der Episoden bzw. der einzelnen Muskelanspannungen pro
Schlafstunde angegeben. Zur Bestimmung von Schwellenwerten, die zwischen
Versuchspersonen mit und ohne SB unterscheiden, wurde die Methode der Receiver
Operator Characteristics (ROC) Kurve angewendet (Streiner & Cairney, 2007). In
Tabelle 2 ist das Ergebnis der ROC Analyse dargestellt mit modifizierten Ergebnissen
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nach Lavigne et al. (2005). Die angegebenen Schwellenwerte wurden als optimale
Kriterien zur Diagnose von SB interpretiert. Empfohlen werden die Parameter ,Anzahl
Episoden/Stunde  (h)Y, ,Anzahl Bursts/h® und ,Anzahl Episoden mit
Zahneknirschgerausch® (Lavigne, 1996).

Im Laufe der Zeit wurden die Kriterien von einigen Autoren modifiziert, indem SB
bereits ab 2 SB Episoden/Stunde bestimmt wird (Carra et al., 2015; Iber et al., 2007;
Miettinen et al., 2018; Saito et al., 2016). Allerdings wenden die meisten Forscherinnen
und Forscher den konservativen Schwellenwert von Lavigne et al. (1996, 2005) an,
der validiert und als Forschungskriterium anerkannt ist (Carra et al., 2011; Khoury et
al., 2016; Palinkas et al., 2015; Raphael et al., 2015; Raphael et al., 2016; Rompré et
al., 2007; Stuginski-Barbosa et al., 2016).

Tabelle 2. Schwellenwerte nach ROC Analyse fur EMG-Parameter zur Diagnose von
SB (Lavigne et al., 1996, Lavigne et al., 2005).

Variable Schwellenwert % Sensitivitat % Spezifitat
Anzahl Episoden > 30 72 £ 21 94 + 11
Anzahl Episoden/h >4 72 +21 94 + 11
Anzahl Bursts/Episode >6 72 +21 94 + 11
Anzahl Bursts/h > 25 78 £19 100

Anzahl Episoden mit
>1 78 £19 94 + 11
Zahneknirschgerausch

1.4 Atiologie, Pravalenz, Folgen und Therapie von Schlafbruxismus

Die Atiologie von SB ist multifaktoriell (Lobbezoo et al., 2018). In den Anfangen wurde
vermutet, dass SB durch okklusale Interferenzen, also Storungen des Zahnkontaktes
aufgrund anatomischer und morphologischer Anomalien der orofaszialen Region und
der Zahne entsteht (Ramfjord, 1961). Die Autorinnen und Autoren friherer
Ubersichtsarbeiten fanden jedoch einen bedeutsameren Zusammenhang zwischen
SB und zentral-regulierten Faktoren (Lobbezoo and Naeije, 2001a). Befunde zeigen
beispielsweise, dass SB-Aktivitat auf plotzliche Frequenzerhéhungen im EEG und auf
eine Erhéhung der Herzfrequenz wahrend des Schlafes, den sogenannten Mikro-
Arousalen, folgt (Kato et al., 2003; Kato et al., 2001; Lavigne et al., 2007). Basierend
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auf einer Literaturubersicht von Kuhn und Tarp (2018) werden als Risikofaktoren fur
SB das Vorliegen von WB (OR 5.0, 95 % Kl 2.6-13.3), regelmafRiges Rauchen (OR
2.9, 95 % Kl 2.3-3.6), 6sophagealer Reflux (OR 6.6, 95 % Kl 1.4-31.0), nachtliche
Frontallappenepilepsie (OR 5.4, 95 % Kl 1.3-21.7), Schlafapnoe-Syndrom (OR 4.0, 95
% Kl 1.0-14.2), das weibliche Geschlecht (OR 2.0; 95 % Kl 1.4-2.7) und Depression
(OR 1.6, 95 % KI 1.3-2.0) genannt. Bei den meisten Studien basieren die Befunde auf

mdglichen, also selbstberichteten, SB.

In einer anderen Literaturibersicht von Castroflorio et al. (2017) werden als weitere
bedeutsame Risikofaktoren SB in der Kindheit (OR 8.1, 95 % Kl 5.4-12.2), genetische
Pradispositionen (OR 4.3, 95 % KI 1.6-11.3), chronische Migrane (OR 3.8, 95 % KI
1.8-7.8) und ein niedriges bis mittleres Alter von 25-44 Jahren (OR 3.1, 95 % KI 2.3-
4.1) genannt. Auch in dieser Literaturibersicht weisen die Autorinnen und Autoren
darauf hin, dass SB in den aufgelisteten Studien ausschliel3lich nach Selbstbericht und
zahnarztlichen Untersuchung diagnostiziert wurde und die Befunde mit Vorsicht
interpretiert werden mussen. Wurde SB nach dem Goldstandard, der PSG,
diagnostiziert, ergeben sich Zusammenhange mit dem Schlafapnoe-Syndrom und ein
schwacher Zusammenhang mit Tabakkonsum (OR 1.9, 95 % Kl 1.37-2.63) (Hosoya
et al., 2014; Lavigne et al., 1997). Psychische Belastung wird ebenfalls als wichtiger
Risikofaktor bei der Entstehung von SB in Betracht gezogen. Befunde werden

ausfuhrlich im Kapitel ,,1.6 Schlafbruxismus und psychische Belastung® aufgefuhrt.

Zur Pravalenz von SB berichten Manfredini et al. (2013) in einer Literaturtbersicht eine
Rate von 12.8 % % 3.1 %. Hierbei ist allerdings zu betonen, dass in den zitierten
Studien SB ausschliel3lich auf einem subjektiven Bericht basiert. In einer anderen
Literaturtbersicht von Melo et al. (2019) mit 41 eingeschlossenen Studien, wird eine
Pravalenzrate von 1-15% fiir SB angegeben. In der Ubersicht wurde weder nach der
Wahl der diagnostischen Methode differenziert, noch wurde SB in den zitierten Studien
einheitlich definiert. Eine reprasentative Studie von Maluly et al. (2013) mit 1.042
Versuchspersonen schatzte die Pravalenzrate anhand eines subjektiven Berichts und
PSG auf 4.5 % ein. Der subjektive Bericht alleine ergab eine Rate von 12.5 % und die
PSG alleine 7.4 %. Die Autoren selbst geben als Limitation an, keine Video- und
Audioaufzeichnung wahrend der PSG durchgefuhrt zu haben. AuRerdem wurden die
Versuchspersonen ausschlieBlich in einer Nacht untersucht. Studien zeigten, dass
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eine gering ausgepragte SB-Aktivitat zwischen Untersuchungsnachten variiert, sodass
bei einer geringen Anzahl an SB-Episoden mindestens eine zweite Untersuchung

empfohlen wird (Hasegawa et al., 2013; Miettinen et al., 2018).

Hinsichtlich der Folgen von SB bestehen viele Diskussionen, insbesondere darlber,
dass die verschiedenen Manifestationen von Bruxismus, SB und WB, sowie das
Verhalten, Zahneknirschen und Zahnepressen, wahrscheinlich unterschiedliche
Auswirkungen auf den Organismus haben. Die am meisten untersuchten
Auswirkungen sind Attritionen auf den Inzisal- und Okklusalflachen der Zahne infolge
des direkten Zahn-zu-Zahn-Kontaktes, sowie Schmerzen und andere Storungen im
Kiefer- und Gesichtsbereich, der sogenannten Temporomandibularen Dysfunktion
(TMD) (Manfredini & Lobbezoo, 2010; Manfredini et al., 2014).

Hinsichtlich TMD zeigt die Literatur gemischte Befunde. Berger et al. (2017)
unterschieden die Zusammenhange zwischen WB, SB und einer gemischten Form
und TMD mit einer groRen Studie von N = 508 Versuchspersonen. Bei Mannern
korrelieren WB und TMD positiv miteinander. Bei gleichzeitigem Vorhandensein von
SB und WB liegt sowohl bei Mannern als auch Frauen signifikant haufiger eine TMD
vor. Die Autorinnen und Autoren empfehlen daher beide Manifestationen zu
bericksichtigen. Limitierend ist, dass SB und WB allein auf einem Selbstbericht
basierte. Blanco Aguilera et al. (2014) fanden heraus, dass selbstberichteter SB bei
Frauen unter 60 Jahren signifikant positiv mit TMD assoziiert ist. In einer Studie, in der
SB durch PSG diagnostiziert wurde, konnte kein Zusammenhang zwischen der
Intensitat der SB-Aktivitat und einer TMD festgestellt werden (Muzalev et al., 2017).
Dahingegen ergab eine experimentelle Studie, in der die Teilnehmer Uber zwei
Stunden pro Tag an drei aufeinanderfolgenden Tagen ihre Zahne absichtlich mit sehr
geringer Kraft zusammenpressten, dass vermehrt Schmerzen im Kiefergelenk

wahrgenommen wurden (Takeuchi et al., 2015).

Eine Behandlung von SB ist dann indiziert, wenn wahrscheinlicher SB vorliegt. Das
bedeutet, dass sichtbare Schaden an der Zahnhartsubstanz vorliegen und die
Betroffenen berichten, dass sie selbst oder ihr Bettpartner bzw. -partnerin in den
letzten 6 Monaten Zahneknirschen gehort haben (AASM, 2005; Beddis et al., 2018).

Manfredini et al. (2015) werteten in einer Literarturibersicht 12 randomisiert

26



kontrollierte Studien und zwei Fallstudien aus. In diesen kamen ausschliel3lich
instrumentelle Methoden wie die PSG und EMG bei der SB-Diagnostik zum Einsatz.
Pharmakologische Behandlungen mit Botulinumtoxin, welches eine Lahmung des
Muskels verursacht, sedierenden Medikamenten wie dem Benzodiazepin Clonazepam
oder die hemmende Wirkung von Clonidin auf das sympathische Nervensystem
bewirken eine Reduktion von SB-Aktivitat, im Vergleich zu einem Placebo (Carra et
al., 2010; Saletu et al. 2010; Shim et al., 2014). Kognitiv-behaviorale Methoden wie
Aufklarungsgesprache mit Behandelnden und mehrwdchige, psychoedukative
Behandlungsprogramme bewirken kurzfristig eine Reduktion der SB-Aktivitat
(Manfredini et al., 2015; Ommerborn et al., 2007). Eine Therapie mit
Okklusionsschienen ist die am haufigsten genutzte Therapieform nach einer
reprasentativen Umfrage mit mehr als 10.000 deutschen Zahnarztinnen und -arzten
(Ommerborn et al., 2011). Zur Symptombehandlung eignet sich die Okklusionsschiene
insbesondere dahingehend, dass sie als Hindernis zwischen den Kontaktflachen der
Zahne fungiert und so die Zahnhartsubstanz vor Abnutzung schitzt. Effekte auf die
Abnahme der SB-Aktivitat sind gemischt oder nur von kurzer Dauer (Harada et al.
2006; Takahashi et al., 2013; van der Zaag et al., 2005). Auch Biofeedback-Training
erreicht eine Reduktion von SB-Episoden, sodass dieses neben der zahnarztlichen
Standardbehandlung mittels Okklusionsschienen ebenfalls als wirksame
Behandlungsmethode bewertet wird (Minakuchi et al., 2022). Limitierend ist jedoch,
dass die Befunde der ausgewerteten Studien auf Grundlage Kkleiner
Stichprobengroflen  beruhen, Ergebnisse zu  kurz- und langfristigen
Behandlungseffekten nicht klar abgegrenzt sind und die Zielvariablen, in diesem Fall

die Anzahl der SB-Episoden, nicht standardisiert gemessen und ausgewertet wurden.

Zusammenfassend geht aus den Ubersichtsarbeiten hervor, dass SB eine
multifaktorielle Atiologie aufweist, die sowohl biologische, physiologische und
verhaltensbezogene Faktoren aufweist. Aufgrund unterschiedlicher diagnostischer
Methoden sind die Angaben zur Pravalenz von SB noch ungenau und liegen zwischen
1-15 % (Melo et al., 2019). Als primare Schaden von SB kommt es zu Attritionen an
Inzisal- und Okklusalflachen. Diese konnen auch in ausgepragten Fallen zu
generalisierten Attritionsgebissen mit Verklrzung der vertikalen Dimension fuhren.

Diese @ Schaden werden aktuell =zumeist im Rahmen zahnarztlicher
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Routineuntersuchungen detektiert. Inwiefern und unter welchen Bedingungen sich aus
SB eine schmerzhafte TMD entwickelt, ist bisher noch ungeklart. Da die Atiologie des
SB bisher noch nicht abschlieRend geklart ist, erfolgt die Behandlung von SB primar
symptomatisch. Dazu gehoren klassischerweise zahnmedizinische Aufbissschienen
zum Schutze weiterer Schaden an der Zahnhartsubstanz sowie physiotherapeutische

Interventionen.

1.5 Schlafbruxismus und psychische Belastung

Nachfolgend wird zunachst eine Definition von psychischer Belastung und die
Maoglichkeiten zur Operationalisierung vorgestellt. Da SB in den nachfolgend
vorgestellten Studien unterschiedlich Kklassifiziert ist (mdglich, wahrscheinlich,
definitiv), werden die Befunde zu psychischer Belastung in Abhangigkeit der SB-

Klassifikation zusammengefasst.

1.5.1 Operationalisierung von psychischer Belastung im Kontext von SB

Psychische Belastung ist ein Sammelbegriff fir Symptome wie Depressivitat oder
Angstlichkeit  als Folge von dysfunktionalen Wahrnehmungs- und
Bewertungsprozessen, sowie dysfunktionalen Verhaltensweisen (Drapeau et al.,
2012). Sie steht neben anderen Konzepten wie Stress als Adaptationsprozess an
Veranderungen oder Not mit Bezug auf aversive physische oder emotionale
Bedingungen (Ridner, 2004; Selye, 1956). Gemessen wird psychische Belastung tber
standardisierte Male, vornehmlich Uber Fragebdgen. Hierbei schatzen
Anwenderinnen und Anwender die Auspragungen der psychischen Belastung selbst

ein oder es wird eine Einschatzung durch eine dritte Person vorgenommen.

Gut validierte Testverfahren zur Selbsteinschatzung von psychischer Belastung oder
bedingenden Personlichkeitseigenschaften, welche in der Forschung zu SB haufig
genutzt werden, sind die Perceived Stress Scale (Cohen et al., 1983), die Symptom-
Checkliste-90-R (Derogatis, 1977), das State-Trait-Angst-Inventar (STAI; Spielberger
et al., 1970) oder das NEO-Funf-Faktoren Inventar (Borkenau & Ostendorf, 2008). Als
objektive Methode zur Messung von Stress dient zudem die Messung des Hormons
Kortisol im Speichel (Kirschbaum & Hellhammer, 1994). Daneben wurde insbesondere

in groRangelegten Umfragestudien die Intensitat von subjektiv. wahrgenommener
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psychischer Belastung, wie z. B. Stress, via geschlossener Fragen oder Likert-Skalen
erfasst (Joshi et al., 2015).

1.5.2 Mdglicher Schlafbruxismus und psychische Belastung

Erste Untersuchungen beschaftigten sich mit der Frage, welche psychischen Zustande
Kaumuskelbewegungen im Schlaf begleiten. Reding et al. (1968) dokumentierten,
welche mentalen Aktivitaten die Versuchspersonen berichteten, wenn sie im Schlaf mit
den Zahnen knirschten. Alle Versuchspersonen (N = 40) wiesen moglichen SB auf und
es wurde fur eine Nacht das EMG der Kaumuskulatur abgeleitet. Der Versuch
beinhaltete ein experimentelles Weckprotokoll, indem Versuchspersonen entweder
nach einer Episode von phasischer Muskelaktivitat oder nach einer Episode ohne
Muskelaktivitat geweckt wurden. Verglichen wurde der verbale Bericht direkt nach dem
Erwachen. Von 16 glltigen Erweckungen berichtete nur eine Person einen
Unterschied im Erleben zwischen einer Episode mit und ohne Zahneknirschen. Nach
einer Episode mit Zahneknirschen hatte die Versuchsperson den Eindruck nicht
zusammenbeillen zu kdénnen und bemerkte Zahneknirschen. Es wurden keine
anderen Inhalte in Bezug auf Zahneknirschen von den Versuchspersonen berichtet.

Zahlreiche Studien berichten von Stress als moglichen Einflussfaktor bei SB.

In einer grollen Umfragestudie mit N = 1.784 Mitarbeitenden einer finnischen
Rundfunkanstalt berichten Personen mit haufigem Zahneknirschen unter mehr Stress
zu leiden (OR = 5.00, 95 % Kl 2.84-8.82) (Ahlberg et al., 2002). Subjektiver Stress
wurde hierbei mittels einer 5-stufigen Likert Skala operationalisiert. Moglicher SB
korreliert mit Unzufriedenheit bei der Arbeit, insbesondere mit Arbeit im Schichtdienst,
und mit subjektiv empfundener Angstlichkeit, gemessen mit der Symptom-Checklist-
90-R (Ahlberg et al., 2013; Ahlberg et al., 2003). Eine andere Studie zeigte lediglich
einen schwachen Zusammenhang zwischen arbeitsbezogenem Stress und
mdglichem SB und zudem besteht dieser Zusammenhang nur bei mannlichen
Versuchspersonen (Nakata et al., 2008). In einer grolRen Umfragestudie mit N = 1.000
Studierenden ist subjektiver Stress nach multipler Regressionsanalyse eine

wesentliche Pradiktorvariable fir moglichen SB (Emodi Perlman et al., 2016).

Zudem zeigen Karakoulaki et al. (2015), dass Kortisol im Speicheltest und

wahrgenommener Stress, gemessen mit der Perceived Stress Scale, bei
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Versuchspersonen mit moglichem SB erhoht ist. Allerdings konnte in anderen Studien
der Zusammenhang zwischen erhdhten Werten in der Perceived Stress Scale, sowie
auch anderen Fragebdgen wie dem STAI und mdglichem SB nicht repliziert werden
(Cavallo et al., 2016; Gouw et al., 2018).

Auch bestimmte Personlichkeitseigenschaften scheinen eine Rolle zu spielen. In einer
Langzeitstudie von Hicks et al. (1990) wurde eine studentische Stichprobe Uber einen
Zeitraum von 23 Jahren untersucht. Die Haufigkeit der Inzidenz von moéglichem SB
nahm Uber die Jahre um ein Vierfaches zu. Die Autorinnen und Autoren vermuten,
dass dies mit einer Zunahme stressreicher Ereignisse im beruflichen Alltag der
ehemals Studierenden korrelierte. Auflerdem konnten sie Unterschiede hinsichtlich
Personlichkeitstypen identifizieren: Personen mit Typ A Personlichkeiten (hohe
Leistungsorientierung, kompetitive Einstellung) geben haufiger SB an als Personen mit
Typ B Personlichkeiten (zufrieden, gelassen) (Hicks & Chancellor, 1987). In einer
Umfrage mit N = 526 Personen ist moglicher SB signifikant assoziiert mit erhohten
Werten in der Skala Neurotizismus und Extraversion im NEO-Funf-Faktoren-Inventar
(Montero & Gomez-Polo, 2017). Generell scheinen Eigenschaften wie Angstlichkeit
und eine erhohte Vulnerabilitat fur psychosomatische Storungen mit seit mindestens
funf Jahre andauerndem maoglichem SB zu korrelieren (Kampe et al., 1997). Jedoch
bezieht sich die Studie nur auf kleine Stichproben.

1.5.3 Wahrscheinlicher SB und psychische Belastung

Personen mit chronischem wahrscheinlichem SB sind im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe schichterner, vorsichtiger und machen sich haufiger Sorgen (Fischer
& O'Toole E, 1993). Auch in anderen Studien korrelieren manische, depressive und
angstliche Symptome mit wahrscheinlichem SB (Fluerasu et al., 2021; Manfredini et
al., 2005; Manfredini et al., 2005; Manfredini et al. 2004; Miletic et al., 2018).
Hinsichtlich Stressbewaltigungsmechanismen geben Personen mit SB signifikant
weniger positive Strategien, wie Reaktionskontrolle und positive Selbstinstruktionen,
an  (Schneider et al., 2007). Dazu werden vermehrt negative

Stressbewaltigungsmechanismen wie Flucht berichtet (Giraki et al., 2010).

Weiterhin zeigen Personen mit wahrscheinlichem SB hohere Werte im STAI State und

Trait (Kara et al., 2012). Bayar et al. (2012) fanden heraus, dass Personen mit
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wahrscheinlichem SB signifikant hohere Werte im Global Severity Index (GSI) der
SCL-90-Revised (SCL-90-R) aufweisen als Personen ohne mdglichen SB. Als
Reaktion auf eine evidenzbasierte Assoziation zwischen psychischer Belastung und
SB untersuchten Ommerborn et al. (2003) den Effekt einer 12-wochigen kognitiven-
verhaltenstherapeutischen Intervention. Hierbei wurden klassische Ansatze wie z.B.
Problemldsetrainings und Entspannungstbungen durchgefihrt. Die Intervention
reduzierte die SB-Aktivitat und die psychische Belastung, der Effekt wirkte jedoch nicht
nachhaltig in der Katamnese (6 Monate nach Behandlung). Wird Stress objektiv mit
Kortisol im Speicheltest gemessen, so korreliert die Menge positiv mit
wahrscheinlichem SB (Fluerasu et al., 2021; Miletic et al., 2018).

1.5.4 Definitiver SB und psychische Belastung

In einer Studie von Pierce et al. (1995) wurden N = 100 Versuchspersonen mit initial
wahrscheinlichem SB an 15 Nachten per EMG untersucht. Anhand des Ergebnisses
der EMG wurde die aktuelle SB-Aktivitat verifiziert. Das Studienprotokoll beinhaltete
die Angabe von wahrgenommenem vergangenem und antizipiertem Stress am
nachsten Tag Uber Likert-Skalen. Zudem wurden Personlichkeitseigenschaften wie
Angstlichkeit per Fragebogen erfasst. Weder Angstlichkeit noch subjektiv
wahrgenommener Stress korrelieren signifikant mit der Kaumuskelaktivitat im Schlaf.
Die Autorinnen und Autoren untersuchten zudem, ob die Versuchspersonen selbst
eine Verknupfung zwischen SB und Stress vermuteten. Wenn Versuchspersonen an
eine Verknupfung glauben, sind diese gestresster, selbst wenn instrumentell bzw.
objektiv keine hohere Kaumuskelaktivitat vorliegt. Manfredini et al. (2016)
untersuchten die Verbindung zwischen dem SB-Index und Angstlichkeit (gemessen
mit dem STAI) und der Auspragung von Stressbewaltigungsmechanismen. Keine der

globalen Kennwerte oder der Subskalen korrelieren signifikant mit dem SB-Index.

Auch gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen Versuchspersonen mit SB,
eingeteilt nach EMG, und chronischem Stress (Ohlmann et al., 2018). Depressivitat,
gemessen mit dem Beck Depressionsinventar, korreliert nicht signifikant mit dem
Vorliegen von definitivem SB und nicht mit dem SB-Index (Smardz et al., 2019).
Azevedo et al., 2018 zeigen hingegen, dass Versuchspersonen mit definitivem SB (n
= 15) signifikant hohere Werte sowohl in den State als auch in den Trait MalRen des

STAIl aufweisen. Neben wahrgenommenen Stress und psychopathologischen
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Merkmalen untersuchten Forscherinnen und Forscher auch die Assoziation zwischen
mundgesundheitsbezogener Lebensqualitdt, gemessen mittels Fragebogen, und
definitivem SB. Personen mit SB berichten Uber eine viermal schlechtere
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat als Personen ohne SB (Cémara-Souza et
al., 2019).

Die Bestimmung von SB anhand von intraoralen Apparaten (z. B. diagnostische
Folien) erlauben nach dem aktuellen Expertenkonsensus keine Einteilung in definitiven
SB (Lobbezzoo et al.,, 2018). Dennoch zahlen sie, ahnlich wie reine EMG-
Untersuchungen, zu den instrumentellen Methoden und erlauben eine Quantifizierung
von aktueller SB-Aktivitat. Eine Studie mit einer diagnostischen Folie, die insbesondere
auch die BeilRkraft quantifiziert, zeigt keinen Zusammenhang zwischen subjektiv
wahrgenommenem Stress, gemessen mittels einer visuellen Analogskala, und
aktueller SB-Aktivitat Uber einen Zeitraum von 3 Wochen (Watanabe et al., 2003).
Giraki et al. (2010) berichten eine signifikante positive Korrelation zwischen der
Belastung durch alltagliche oder arbeitsbezogene Probleme und aktueller SB-Aktivitat
mittels diagnostischer Folie. Karakoulaki et al. (2015) zeigen, dass zwischen der
aktuellen SB-Aktivitat, gemessen mittels oberflachlichem Miniatur-EMG-Gerat fur den
Einmalgebrauch (Bite Strip), und Stress, gemessen mit Kortisol Speicheltests, ein
moderater und tendenziell signifikant positiver Zusammenhang (rms = 0.40, p = .05)
besteht.

1.6 Fragestellung und Hypothesen

Die bisherige Forschung zeigt, dass der Zusammenhang zwischen SB und
psychischer Belastung je nach Diagnose von SB variiert. Dadurch ist bisher noch
unklar, inwieweit SB mit psychischer Belastung korreliert. Des Weiteren ist es
problematisch, dass SB in den meisten Studien mittels eines Verfahrens untersucht
wurde und ein direkter Vergleich zwischen den verschiedenen diagnostischen
Verfahren bisher fehlt. Zudem stellt sich die Frage, ob spezifische Aspekte von SB, die
entweder instrumentell (objektiv) oder nicht-instrumentell (subjektiv) erfasst werden,
eine unterschiedlich starke Korrelation mit psychischer Belastung aufweisen.
Zusammengefasst war das Ziel der vorliegenden Studie die drei anerkannten und ein

neuartiges diagnostisches Verfahren zur Bestimmung von SB in einer Stichprobe
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anzuwenden, um den Zusammenhang mit psychischer Belastung tiefergehend zu
analysieren. Dafur wurde der Zusammenhang zwischen spezifischen objektiven und
subjektiven Parameter der einzelnen diagnostischen Verfahren mit psychischer
Belastung untersucht. Es leiten sich folgende Fragestellungen ab: Unterscheiden sich
Werte hinsichtlich psychischer Belastung derselben Person in Abhangigkeit vom
Diagnoseverfahren zur Bestimmung von SB? Mussen Forschungsergebnisse zu SB
anhand ihrer gewahlten Methode kritisch betrachtet und repliziert werden? Inwieweit
ist SB mit dem psychischen Wohlergehen verbunden oder spielen andere Variablen
eine weitaus entscheidendere Rolle? Auf Grundlage der bestehenden Befundlage
werden folgende Hypothesen im Rahmen der vorliegenden Arbeit aufgestellt und

gepruft:

1. Die Verfahren stimmen in der Verteilung der Diagnosen SB und non-SB

miteinander Uberein.

2. Es gibt einen Zusammenhang zwischen Parametern der instrumentellen
Untersuchung (PSG), sowie der diagnostischen Folie und psychischer
Belastung.

3. Es gibt einen Zusammenhang zwischen Parametern der nicht-instrumentellen
Methoden (subjektiver Bericht, zahnarztliche Untersuchung) und psychischer

Belastung.
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2 Methode

2.1 Stichprobe

Die Rekrutierung potenzieller Versuchspersonen erfolgte Uber Aushange im
Universitatsklinikum Dusseldorf, der Heinrich-Heine-Universitat, der Fachhochschule
Dusseldorf sowie Uber die klinikeigene Website und soziale Netzwerke. Aus
zeitobkonomischen Grunden wurden nur Interessierte ausgewahlt, die in Dusseldorf
und in den umliegenden Stadten wohnten, da sowohl die Installation der PSG-Gerate
als auch die Korrektur eventueller Signalstérungen vor Ort bei den Versuchspersonen
durchgefuhrt wurden. Etwa 300 potenziell in Frage kommende Personen meldeten
sich beim Studienzentrum und erklarten sich zur Teilnahme bereit. Die Studie wurde
von der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf gepruft und
genehmigt  (Registrierungsnummer  2017094440). Das neu entwickelte
Diagnoseverfahren wurde nach dem Medizinproduktegesetz staatlich registriert
(EUDAMED Nr. CIV-17-09-021645; Clinical Trials.gov ID: NC T03325920). Die
Teilnahme an dieser Studie war freiwillig. Die Versuchspersonen hatten das Recht,
ihre Einwilligung zurtckzuziehen und die Teilnahme an der Studie jederzeit ohne
Angabe von Grunden zu beenden. Die Versuchspersonen erhielten nach Abschluss

der Studienteilnahme eine Vergutung in Héhe von 200,- €.

Teilnahmeberechtigt waren gesunde Erwachsene im Alter zwischen 20 und 50 Jahren.
Als allgemeine Ausschlusskriterien galten die derzeitige Teilnahme an einer
Interventionsstudie, Erkrankungen des peripheren und zentralen Nervensystems, die
Einnahme von sedierenden oder psychopharmakologisch wirksamen Medikamenten,
das Vorliegen einer psychischen oder psychiatrischen Erkrankung, das Tragen eines
Herzschrittmachers, Drogen-, Medikamenten- und/oder Alkoholmissbrauch,
mangelnde Deutschkenntnisse, Schwangerschaft oder Stillzeit sowie das Fehlen einer
schriftichen Einverstandniserklarung. DarUber hinaus galten verschiedene
zahnmedizinische Ausschlusskriterien, wie z. B. ein herausnehmbarer Zahnersatz,
schwere Zahnfehlstellungen und/oder das Vorhandensein einer
behandlungsbedurftigen TMD. Au3erdem durfte in den letzten sechs Monaten keine

zahnarztliche Funktionstherapie stattgefunden haben. Dazu gehéren beispielsweise
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die regelmaRige Verwendung einer Okklusionsschiene oder Physiotherapie zur

Symptombehandlung von Verspannungen der Kaumuskulatur.

2.2 Studienablauf

Die Versuchspersonen absolvierten vier Visiten, bei denen unterschiedliche

Untersuchungen durchgeflhrt wurden, sowie ein vorheriges Screening (Abbildung 9).

1. Visite 2.und 3. Visite 4, Visite
Postalisch Zahnklinik Polysomnographie Zahnklinik

Aufklarungs-
gesprach und
Unterzeichnung der
Einverstandnis-

PPEF:J: _ erklarung Ambulante PSG
Ay ungd' I (2 konsekutiven
. Néachte)

Ausschluss- \ Zahnarztliche
kriterien

Einsatz der
diagnostischen Folie
fiir 5 konsekutive
Nachte

Einprobe und
Aushéndigung der
diagnostischen Folie

Eingangs-
untersuchung

Diagnostik
maoglicher SB

Diagnostik nach
Kriterien von
Lavigne et al. (1996)
(definitiver SB)

Diagnostik nach AASM
Kriterien
(wahrscheinlicher SB)

Psychometrie:
SVF-78
STAI

Abgabe der Folie
und Unterlagenim
Studienzentrum

i}

: ? Psychometrie:
SCL-90-S

Psychometrie:
OHIP-G-14
Stress-Level

Abbildung 9. Studienablauf und eingesetzte Methoden pro Visite.

Im Folgenden wird der Ablauf jeder einzelnen Visite beschrieben. Im selben Kapitel
wird auch die Auswertung des jeweils eingesetzten diagnostischen Verfahrens
erlautert. Im Anschluss an die Vorstellung der Visiten und diagnostischen Verfahren
werden die psychometrischen Verfahren im Detail beschrieben.

2.2.1 Screening
Das Screening beinhaltete Fragebégen zur Uberprifung erster Ein- und
Ausschlusskriterien und  Studieninformationen, welche per Post an die
Versuchspersonen gesandt wurden. Hierzu wurde ein speziell entwickelter
Anamnesebogen far soziodemografische, gesundheitsbezogene und
zahnmedizinische Daten (s. Anhang) entwickelt. Daneben wurde die Symptom-Check-
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Liste-90 Standard (SCL-90-S; Franke, 2014) eingesetzt, um den Grad der psychischen
Belastung zu messen. Dem Brief lagen aullerdem eine ausfuhrliche
Studieninformation Uber Inhalt und Zweck der Studie, eine Kopie der
Versuchspersonenversicherung und ein frankierter Ruckumschlag fur die
selbststandige Rucksendung der Materialien bei. Nach dem Eingang im
Studienzentrum wurden die Daten Uberprift. Wenn die Kriterien erfullt waren, wurde
telefonisch ein Termin fir die erste Visite in der Poliklinik fir Zahnerhaltung,
Parodontologie und Endodontologie des Universitatsklinikums Dusseldorf vereinbart.
Das Screening ermoglichte eine erste Klassifizierung des Vorliegens von moglichem
SB und non-SB.

2.2.2 Visite 1 — Zahnarztliche Eingangsuntersuchung
Visite 1 umfasste ein Aufklarungsgesprach, eine zahnarztliche Untersuchung sowie
die Abformung von Ober- und Unterkiefer zu Dokumentationszwecken, sowie fur die
Anfertigung der diagnostischen Folie. Alle Schritte wurden von derselben Prufarztin
durchgefuhrt, sodass eine potenzielle Varianz hinsichtlich der Untersuchenden
groltmoglich reduziert wurde. Im Rahmen des Aufklarungsgesprachs wurde eine
Anamnese nach Protokoll erhoben (s. Anhang). Dieses Protokoll beinhaltete u.a. die
Abfrage nach dem Vorliegen von selbstberichteten SB und auch eine Einschatzung
des wahrgenommenen Stresses in der momentanen Lebenssituation. Zudem wurde
aus explorativen Griinden das Vorliegen von WB erfragt (Lavigne et al., 2008). Da die
Studie dem Medizinproduktegesetz (MPG) unterlag, wurde bei weiblichen
Versuchspersonen vor Ort ein Schwangerschaftstest durchgefuhrt, dessen Ergebnis
vom Untersucher dokumentiert wurde. Nach der schriftlichen Einverstandniserklarung
zur freiwilligen Teilnahme an der Studie folgte die zahnarztliche Untersuchung. Diese
war in drei Abschnitte unterteilt, wobei in den ersten beiden Abschnitten die dentalen
Ein- und Ausschlusskriterien Uberpruft und im dritten Abschnitt die Diagnose eines
wahrscheinlichen SB gestellt wurde. Bei der Uberpriifung der Ein- und
Ausschlusskriterien wurde der Zahnstatus wie bei einer zahnarztlichen
Routineuntersuchung erhoben. Das Vorhandensein einer TMD wurde zusatzlich im
Rahmen einer Funktionsdiagnostik unter Verwendung der deutschen Version des
RDC/TMD-Protokolls gepruft (John et al., 2006). Hierbei ist wichtig zu erwahnen, dass

die aktuelle Uberarbeitung der Forschungskriterien keine Anwendung fand, da zum
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Zeitpunkt der Antragsstellung (2018) diese noch nicht in einer validierten deutschen
Version vorlagen (Asendorf et al., 2021, Schiffman et al., 2014). Zuletzt fullten die
Versuchspersonen die deutsche Version des Oral Health Impact Profile (OHIP; John
et al., 2004b) aus. Dieser untersucht die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat.
Sofern keine der zahnmedizinischen Ausschlusskriterien zutraf, folgte der Termin fur
die PSG.

Bei der Bestimmung von wahrscheinlichem SB durch die erfahrene und trainierte
Prufarztin wurden die Kriterien der ICSD-3 bertcksichtigt. Zur Standardisierung der
zahnarztlichen Untersuchung, absolvierte die Prufarztin ein Palpations- und
Messtraining nach Protokoll (Goulet et al., 1993; Lobbezoo und Naejie, 2001b). Da der
Zeitpunkt der Antragsstellung und der Beginn der Studie in der Phase der Erneuerung
der ICSD-2 zu ICSD-3 Kriterien stattfand, wurden vorrangig die Kriterien der ICSD-3
fur die Diagnose von wahrscheinlichem SB angewendet (AASM 2005, AASM 2014).
Dennoch wurden Parameter wie das Vorliegen einer Hypertrophie des M. Masseters
und das Bewusstsein Uber Zahnepressen oder -knirschen im Schlaf gepruft (Tabelle
3).

Tabelle 3. Kriterien der ISCD-2 (AASM, 2005) zur Diagnose von wahrscheinlichem SB.

Kriterien A und B mussen zutreffen

A. Der Patient berichtet oder ist sich bewusst, dass er im Schlaf mit den Zahnen
knirscht oder die Zdhne zusammenpresst.
B. Vorliegen eines oder mehrerer der folgenden klinischen Symptome
1. Abnormale Abnutzung der Zahne
2. Kiefermuskelbeschwerden, Mudigkeit oder Schmerzen und Kiefersperre
beim Aufwachen

3. Hypertrophie des M. masseter beim willentlichen Zahnepressen

2.2.3 Visite 2 und 3 — Polysomnographische Untersuchung
Die polysomnographische Untersuchung erfolgte in der hauslichen Umgebung der
Versuchspersonen. Die Installation des ambulanten Schlaflabors umfasste eine Dauer
von 60 bis 90 Minuten. Die Messungen wurden in zwei aufeinanderfolgenden Nachten
durchgefuhrt. Die gewonnenen Daten wurden am Tag nach jeder Nacht der Studie auf

externen Speichermedien gespeichert und im Studienzentrum ausgewertet.
37



AnschlieBend wurde die Datenqualitat Uberpruft. Nach Auswertung wurden die
Versuchspersonen in Gruppen mit definitivem SB oder non-SB eingeteilt. Auch ein
Ausschluss aus der Studie war zu diesem Zeitpunkt moglich, wenn die Schlafzeit in
beiden Nachten nicht die fur eine valide Auswertung empfohlenen funf Stunden
umfasste. Da eine telemedizinische Uberwachung der Signalqualitat nicht moglich
war, wurden die Versuchspersonen aufgefordert, etwaige Stdérungen des Signals
telefonisch mit den Mitarbeitenden zu besprechen. Die Versuchspersonen wurden im
Vorfeld Uber die Erkennung von Storungen instruiert. Signalstorungen, z.B. durch
Ablosung einer Elektrode, wurden vor Ort korrigiert. Die Durchfuhrung und Auswertung
der PSG und ihrer Daten wird im Kapitel ,2.3 Erfassung und Auswertung der schlaf-

und SB-bezogenen Daten® detaillierter beschrieben.

2.2.4 Visite 4 — Einsatz der diagnostischen Folie
Bei der letzten Visite erhielten die Versuchspersonen die diagnostische Folie. Diese
wurde in funf aufeinanderfolgenden Nachten getragen. Die Visite fand in den
Raumlichkeiten der Poliklinik fur Zahnerhaltung, Parodontologie und Endodontologie
statt, um die diagnostische Folie anzuprobieren und, sofern erforderlich, anzupassen,
sowie weitere psychometrische Fragebdgen, wie den Stressverarbeitungsfragebogen
(SVF-78; Erdmann & Janke, 2008) und die deutsche Version des STAI (Laux et al.,
1981), auszugeben. Nach Einsatz der diagnostischen Folie Uber funf Nachte sendeten
die Versuchspersonen diese mitsamt Fragebdgen per Post zurlick an die Klinik. Wurde
die diagnostische Folie entsprechend dem Protokoll getragen, d.h. eine Tragedauer
von mindestens vier Stunden pro Nacht in funf Nachten, bedeutete dies das
erfolgreiche Ende der Studienteilnahme. Die diagnostische Folie wurde im Anschluss

nach Studienprotokoll ausgewertet.

Das neuartige diagnostische Verfahren zur Quantifizierung der aktuellen SB-Aktivitat
besteht aus einer festen diagnostischen Folie und einer dazugehdrigen
vollautomatisierten, computergestitzten Auswertung. In einem Pilotprojekt von
Ommerborn et al. (2010) mitinsgesamt 12 Versuchspersonen (6 SB, 6 non-SB) wurde
das Verfahren in einer explorativ-phanomenologischen klinischen Studie untersucht.
Das Verfahren ermoglichte eine signifikante  Differenzierung  zwischen
Versuchspersonen mit und ohne SB. Die der vorliegenden Arbeit zugrundeliegende
Studie stellte den nachsten Schritt, namlich die Validierung mit dem Goldstandard, der
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PSG, und die Einbeziehung einer grofieren Stichprobe dar. Die diagnostische Folie
besteht aus dem biokompatiblen Material Terlux 2802 HD (INEOS Styrolution Europe
GmbH, Frankfurt am Main, Deutschland), einem transparenten, amorphen
Thermoplast. Die diagnostische Folie hat insgesamt eine Dicke von 0,50 mm und wird
vorzugsweise fur die Oberkieferzdhne gefertigt. Sie bestent aus funf
verschiedenfarbigen, jeweils 0,10 mm didnnen Schichten, die die Intensitat der SB
darstellen. Je starker die Aktivitat, desto mehr Abrieb wird erzeugt, so dass tiefer

liegende Farbschichten freigelegt werden (Abbildung 10).

1. Schicht

Abbildung 10. Diagnostische Folie eines Teilnehmers mit SB nach intraoralem
Einsatz mit schematischem Schichtprofil (Ommerborn et al., 2015).

Die erste Schicht (weil) spiegelt intakte Areale wider. Mit zunehmender
Nummerierung (2. Schicht blau bis 5. Schicht griin) wird die Starke des Abriebs durch
vermehrte nachtliche Knirschaktivitat visualisiert. Jede diagnostische Folie wird
individuell angefertigt, indem Ober- und Unterkieferabformungen genommen und
anschlieRend Gipsmodelle erstellt werden. Die diagnostische Folie wird anschliel3end
in einem thermoplastischen Verfahren erwarmt und vorzugweise Uber das
Oberkiefergipsmodell tiefgezogen. Das sogenannte Tiefziehverfahren ist eine seit
Jahrzehnten gangige Technik in Zahnarztpraxen wu.a. zur Herstellung von
Aufbissschienen (Ash & Ramfjord, 1998; Dalaie et al., 2021; Pierce et al., 1995). Nach
dem intraoralen Einsatz an funf aufeinanderfolgenden Nachten wurden die getragenen

diagnostischen Folien digitalisiert und vollautomatisiert ausgewertet. Die
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Digitalisierung erfolgte per Fotografie mit einer Spiegelreflex-Kamera (Canon EOS
70D), einem Stativ und einer lichtundurchlassigen Fotobox (Abbildung 11).

Abbildung 11. Apparatur fir Digitalisierung mit Kamera, Stativ und Fotobox.

Die Auswertung des Digitalisats wird in der vorliegenden Arbeit nicht im Detail
beschrieben, sondern es wird lediglich das zugrundliegende Prinzip skizziert. Durch
den SB bedingten Abrieb auf der diagnostischen Folie entstehen unterschiedliche
farbliche Areale (Abbildung 12). Die Fotografien wurden auf Ebene einzelner
Bildpunkte oder Pixel ausgewertet. Hierbei wurden die unterschiedlich farbigen
Bildpunkte (blau, gelb, rot, grin) gezahlt und zudem mit einem Gewichtungsfaktor
multipliziert. Dieser hangt von der Tiefe der Farbschicht (5. Schicht hat hochsten
Gewichtungsfaktor) ab. Durch die Berechnung entstand ein Gesamtwert (Pixelscore),
wobei hohere Werte eine starkere Intensitat der aktuellen Starke des SB

reprasentieren. Weitere Parameter, welche in Bezug zur Auswertung der
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diagnostischen Folie angegeben wurden, waren die gesamte abradierte Flache ohne

Gewichtungsfaktor (Gesamtflache in Pixel) und das abradierte Volumen der

diagnostischen Folie (Volumen in mm3).

Abbildung 12. Vergleich zweier eingesetzter diagnostischer Folien. Die weilzen Pfeile

zeigen auf abradierte Stellen durch nachtliche Knirschaktivitat.

2.3 Erfassung und Auswertung der schlaf- und SB-bezogenen Daten

In diesem Kapitel wird die Erfassung der Schlafdaten sowie der SB-Aktivitat mittels
PSG beschrieben. Hierzu wird das Material der PSG, die Vorbereitung und
Durchfuhrung der Messung sowie die Auswertung der gewonnenen Daten zur

Bestimmung von definitivem SB dargelegt.

2.3.1 Material der Polysomnographie
Fir die ambulante PSG wurde das SOMNOScreen plus (SOMNOmedics,
Randersacker, Deutschland) mit einem 32-Kanal-EEG-System (Headbox) eingesetzt.
Das Messsystem umfasst standardmallig zwei elastische Bander zur Messung der
Atemanstrengung (respiratorische induktive Plethysmographie), ein
Fingerpulsoximeter zur Messung der Sauerstoffsattigung im Kapillarblut, bilaterale
EMG-Sensoren zur Aufzeichnung der Beinbewegungen, eine Nasenkanule zur
nasalen Staudruckmessung (nasaler Atemfluss) und EKG-Sensoren zur Aufzeichnung

der Herzfrequenz. Ebenfalls im Endgerat integriert sind ein Bewegungssensor zur
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Erfassung der Korperposition und ein Lichtsensor zur Erfassung der
Umgebungsbeleuchtung. Vor dem Anbringen der Elektroden wurden die
entsprechenden Hautstellen mit einem Hautvorbereitungsgel (Nuprep, Weaver and
Company, CO, USA) behandelt. Fir das EMG wurden Einweg-Doppelelektroden
(Yancheng Tianrun Medical Instrument Factory, China) und fur das EKG Blue-Sensor-
Einmalelektroden (Ambu GmbH, Bad Nauheim, Deutschland) verwendet. Eine
Ausnahme bildete die Ableitung der Muskelaktivitat des M. temporalis anterior mit
EEG-Elektroden. Der Grund hierfur war, dass der Muskelbauch bei den meisten
Versuchspersonen nahe oder im Haaransatz lokalisiert war. Die zum Einsatz
kommenden EEG-Elektroden konnten an dieser Stelle besser befestigt werden als die
EMG-Sensoren. Fir das EEG wurden Einweg-Cup-Elektroden (CNSAC,
Randersacker, Deutschland) mit einer Silber/Silberchlorid-Beschichtung verwendet.
Bei allen genannten Elektroden handelt es sich um passive Elektroden, d. h., die
Signalverstarkung erfolgt im Endgerat und nicht an den Elektroden selbst. Dariber
hinaus sind alle EMG- und EKG-Elektroden mit einem Gel geflllt, um die Leitfahigkeit
zu verbessern. Fur die Cup-Elektroden wurde Elektrodenleitcreme (Grass EC2 Plus,
Natus Medical, FL, USA) genutzt. Eine Nasenbrille (SOMNOmedics, Randersacker,
Deutschland) wurde flr die Messung des nasalen Staudrucks eingesetzt. Fur die
Videoaufzeichnung wurde eine Nachtsichtkamera von SOMNOmedics mit einer
Auflésung von 1280 x 960 Pixeln verwendet. Die Kamera diente auch als Bluetooth-
Empfanger fur die Signale des SOMNOscreen. Eine Zusammenstellung des PSG-
Materials ist im Anhang zu finden. Mégliche Zahneknirschgerausche wurden separat
mit einem Kondensatormikrofon (AT2020, Audio-Technica, Japan) aufgenommen und

uber USB in den Computer eingespeist.

2.3.2 Applikation der Sensoren und technische Vorbereitung der Messung
Die Datenerfassung erfolgte computergestiutzt Uber ein Notebook. Die Sensoren
wurden nach einem standardisierten Ablauf angebracht, um Artefakte wahrend der
Messung durch Verrutschen oder Ablésen bereits angebrachter Sensoren zu
vermeiden. Die Versuchspersonen wurden gebeten, sich vor dem Anlegen der
Sensoren auf das Zubettgehen vorzubereiten. So sollte einem Abrutschen oder
Ablosen der Elektroden durch Umziehen oder Reinigen des Gesichts entgegengewirkt

werden. Mannliche Versuchspersonen wurden angewiesen, sich am Morgen der
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ersten Messung den Bart zu rasieren, damit die entsprechenden EMG-
Aufzeichnungen an der Kaumuskulatur und am Kinn mit minimalem Widerstand
durchgefuhrt werden konnten. Die Sensoren fur das Elektrokardiogramm (EKG)
wurden zunachst gemall den AASM-Kriterien an der Brustwand in einer diagonalen
Linie angebracht. Im nachsten Schritt erfolgte die Platzierung der EMG-Sensoren zur
Erfassung der Beinbewegung am Musculus tibialis anterior. Anschlielend wurden die
piezoelektrischen Gurte zur Messung der Atemanstrengung angebracht, einer auf
Brusthohe und der andere auf Nabelhohe. Der SOMNOscreen wurde ebenfalls mit
Gurten oberhalb des Bauchnabels befestigt. Dann erfolgte die Anbringung der
Sensoren im Kopfbereich, beginnend mit dem Elektroenzephalogramm (EEG). Die
Ableitung des EEG erfolgte nach dem 10-20-System (Jasper, 1958). Gemal den
AASM-Kriterien wurden die empfohlenen Ableitungen F4-M1, C4-M1, O2-M1 mit
Reserveelektroden auf der gegenuberliegenden Hemisphare platziert (siehe
Abbildung 13).

Nasion

E

Inion

10%

Abbildung 13. Schematische Darstellung des 10-20 Systems.

Zur Bestimmung der Positionen wurde mit einem MalRband der Abstand zwischen dem

Nasion, einer Vertiefung im Knochen oberhalb der Nase (sutura nasofrontalis), und
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dem Inion, einem tastbaren kndchernen Vorsprung am hinteren Schadelknochen (os
occipitale), gemessen. Dieser Abstand dient als Basis (Mittellinie) fir die Unterteilung
der Ableitungsstellen auf der vertikalen Achse und nimmt den Wert 100 % an. Fur die
Position F4 wurden 10 + 20 = 30 % des Abstands die Hohe auf der vertikalen Achse
bestimmen. Fur die Position auf der horizontalen Achse wurde ein weiteres MalRband
verwendet, um einen Abstand von der Position der Iris beim Blick nach vorne und etwa
2 cm seitlich vom Inion zu bestimmen. Dort, wo sich das horizontale MaRband mit dem
vertikalen MalRband kreuzte, wurden die jeweiligen Positionen der Ableitungsstellen
bestimmt. Die Referenzelektroden (M1, M2) wurden auf einer deutlich erkennbaren
knéchernen Erhebung, dem Warzenfortsatz (Processus mastoideus), hinter der
jeweiligen Ohrmuschel fixiert. Die Ableitungen des EOG waren E1-M2 und E2-M1,
wobei ein Sensor unterhalb des linken aul3eren Augenwinkels und der andere
oberhalb des rechten aul3eren Augenwinkels platziert wurde. Das EMG am Kinn wurde
nach einem von der AASM empfohlenem Schema durch drei Elektroden abgeleitet,
wobei eine als Primar-, eine als Ersatz- und die dritte als Referenzelektrode diente.
Die Sensoren fur das EMG der Kaumuskeln, M. masseter und M. temporalis anterior,
wurden am Muskelbauch der jeweiligen Muskeln befestigt. Zum Schluss wurde die
Nasenbrille angebracht. Die Sensoren des EEGs und des EMGs am Kopf wurden mit
einer 32-Kanal-EEG Headbox verbunden, die wie das SOMNOScreen, per Gurt am
Korper der Versuchspersonen befestigt wurde. Im Anhang kann die Montage der
Sensoren im Bereich des Kopfes eingesehen werden.

Nach Anbringung der Sensoren am Korper der Versuchspersonen wurde die restliche
Apparatur des mobilen Schlaflabors aufgebaut. Hierzu gehodrte die Videokamera,
welche am Bett der Versuchspersonen auf einem Stativ aufgestellt wurde. Die Linse
wurde auf den oberen Bereich des Bettes ausgerichtet. Aulerdem wurde das Mikrofon
in Kopfhohe angebracht. Kamera und Mikrofon wurden an das Notebook
angeschlossen und die Messung wurde gestartet. Die Schlafdaten wurden von der
Software DOMINO aufgezeichnet, welche im nachsten Abschnitt genauer beschrieben
wird. Wahrend der Messung wurde vor Ort die Impedanz zwischen den EEG-
Elektroden und der Haut Uberprift, die maximal funf kQ betragen durfte. Die Impedanz
beschreibt den Widerstand bei Wechselstrom zwischen Haut und Elektrode. Zu hohe

Werte wurden durch wiederholtes Peeling der Kopfhaut reduziert.
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In einem nachsten Schritt wurde das Signal der Kaumuskelaktivitat kalibriert. Daflr
wurden die Versuchspersonen aufgefordert, verschiedene Bewegungen mit dem Kopf
oder dem Gesicht auszufihren (z. B. Schlucken, Gahnen), was als Kontrolle von
Artefakten diente. AulRerdem wurde die Amplitude der MVC gemessen. Die
Versuchspersonen wurden gebeten, ihre Zahne fur etwa funf Sekunden mit maximaler
Kraft zusammenzubeillen. Dieser Wert wurde dann zur Bestimmung des
Schwellenwerts bei der Analyse der Kaumuskelaktivitat verwendet. Zur Signalkontrolle
des EEG wurde gepruft, ob im EEG ein Alpha-Rhythmus zu erkennen ist. Hierzu wird
das EEG der okzipitalen Ableitungen (O1:M2 oder O2:M1) untersucht, wobei die
Versuchspersonen ihre Augen flr einige Sekunden geschlossen halten mussten. Ein
Alpha-Rhythmus ist durch eine wiederkehrende sinusférmige Aktivitat bei 8-13 Hertz
(Hz) gekennzeichnet. Zusatzlich wurde das EOG-Signal fur die anschlieRende
Bestimmung von Schlafstadien getestet, indem die so genannte lesende
Augenbewegung und die schnelle Augenbewegung (REM) nachgeahmt wurden. Dies
wurde angeleitet, indem die Versuchspersonen einem Finger in horizontaler

Bewegung mit dem Blick folgen sollten.

Der zeitliche Start der Messung wurde individuell programmiert, wobei die
Aufzeichnung automatisch etwa eine Stunde vor der gewulnschten Schlafenszeit
begann. Die Abtastrate der EEG-Elektroden betrug 256 Hz und die Abtastrate der
Kaumuskelleitungssensoren betrug 512 Hz. Da die Audioaufzeichnung uber eine
separate Software erfolgte, erhielten die Versuchspersonen eine kurze Anleitung, wie
die Audioaufzeichnung zu starten ist. Fragen und Unklarheiten konnten jederzeit
telefonisch geklart werden.

2.3.3 Auswertung der Schlafdaten

Die Auswertung der Schlafdaten erfolgte mit der Software DOMINO (Version 2.9.0;
SOMNOmedics, Randersacker, Deutschland). Diese ermoglicht eine semi-
automatische Analyse von Schlafdaten, wie z.B. die Bestimmung von Schlafstadien,
oder schlafbezogenen Ereignissen, wie z.B. das Auftreten von Beinbewegungen und
Atemaussetzern. In der vorliegenden Arbeit wurden die Schlafstadien manuell
ausgewertet. Respiratorische und kardiologische Daten sowie das EMG der
Beinmuskulatur wurden von der Software automatisch ausgewertet, gingen aber nicht
in die vorliegende Arbeit ein. Abnormale Werte wurden den Versuchspersonen nach
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vorheriger mundlicher Zustimmung mit der Empfehlung mitgeteilt, sich beim Hausarzt
vorzustellen. Als Grundlage fur die Auswertung diente das AASM-Handbuch zur
Bewertung von Schlaf und damit verbundenen Ereignissen (lber et al., 2007). Das
Ergebnis der Auswertung wurde in einem Bericht zusammengefasst (siehe Anhang).
Die von der AASM empfohlenen Parameter sind in Tabelle 4 aufgefihrt und werden
durch weitere interessante Auswertungsparameter erganzt (Stuck et al., 2009). Fur die
Bestimmung der Schlafstadien empfiehlt das Handbuch visuelle Regeln, die Daten aus
dem EEG, EOG und EMG am Kinn bertcksichtigen.

Die Schlafdaten wurden in Epochen mit einer Dauer von 30 Sekunden ausgewertet.
Wenn in einer Epoche Merkmale von zwei Stadien vorliegen, wird das Stadium, das
den grolten Beitrag zur Epoche leistet, festgelegt. Fir jedes Stadium wird im
Handbuch eine Definition der charakteristischen EEG-, EOG- und EMG-Muster oder -
Zustande vorgestellt. Es folgen verschiedene Regeln (A bis C) zur Bestimmung von
Schlafstadien auf der Grundlage von Frequenzanteilen im EEG (Anteil von Alpha-,
Beta-, Theta- und Delta-Aktivitat), Vorhandensein von Graphoelementen im EEG
(Alpha-Rhythmus, Vertex-Spikes, K-Komplexe, Schlafspindeln, Sagezahnwellen),
Mustern im EOG (lesende Augenbewegung, schnelle Augenbewegung) und EMG-
Tonus (hoch, abnehmend, niedrig, minimal). Fur N2 und R geben die Regeln die
notwendigen Bedingungen an, um den Beginn, die Aufrechterhaltung und das Ende
der jeweiligen Phase zu signalisieren. Fur den Beginn des Schlafstadiums N1 legt
Regel A beispielsweise fest, dass ein oder mehrere K-Komplexe und/oder eine oder

mehrere Schlafspindeln in der ersten Halfte der Epoche vorhanden sein mussen.

Tabelle 4. Beschreibung der Schlafparameter von Interesse der PSG.

Einheit / .
Parameter Angabe in “ Beschreibung
Licht aus* Uhrzeit HH:MM Uberpruft mithilfe .des Llchts_ensors und
anhand der Videoaufzeichnung
Licht an* Uhrzeit HH:-MM Uberpraft mithilfe des Lichtsensors und

anhand der Videoaufzeichnung

Dauer des Schlafs nach Schlafbeginn -
Gesamtschlafzeit min Dauer der Wachphasen nach
Schlafbeginn

Gesamtaufnahmezeit min Zeit von ,Licht aus® bis ,Licht an”
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Fortsetzung Tabelle 4

Zeit von ,Licht aus® bis zum Beginn

Schiaflatenz min irgendeines Schlafstadiums
Stadium R Latenz min Zeit von Schlafbegln.n bis zum ersten R
Stadium
: : Gesamtdauer der Stadien W in der

Wach nach Schlafbeginn min Gesamtaufnahme - Dauer SL

Schlafeffizienz % Gesamtschlafzeit /.
Gesamtaufnahmezeit

Zeit fur jedes Stadium min Dauer der Stadien N1, N2, N3 und R

Prozent der (Dauer eines Schlafstadiums /

1 o
Gese_lmtschlafzelt bro o Gesamtschlafzeit) x 100
Stadium
Zeit im Bett min Zeitraum von ,Licht aus” bis ,Licht an“

Anmerkungen: min = Minuten; N1 = Schlafstadium Ubergang zwischen Wach und Schlaf; N2 = Schlaf-
stadium stabiler Schlaf, N3 = Schlafstadium Tiefschlaf, R = Schlafstadium REM-Schlaf

Hinweise und Abbildungen liefern zusatzliche Informationen zur Klassifizierung und
veranschaulichen auch, wann ein Wechsel des Schlafstadiums angezeigt ist. Nach
Beendigung der Bestimmung der Schlafstadien, wurden die Ergebnisse automatisch
in einem Bericht zusammengefasst (Anhang). Die Ergebnisse wurden fur die weitere
Auswertung im Dateiformat Excel Spreadsheet (.xIsx) exportiert und fur die weitere

statistische Auswertung in Microsoft Excel vorbereitet.

2.3.4 Auswertung der SB-Aktivitat
Das EMG-Signal der Kaumuskeln wurde mit der Software DOMINO untersucht und
nach den Kriterien von Lavigne et al. (1996) manuell ausgewertet. Hierbei wurde das
Signal der Muskeln M. masseter (bilateral) und M. temporalis anterior (bilateral)
analysiert. Bei der Bewertung des EMG-Signals wurde ein digitaler Hochpassfilter von
20 Hz angewendet. Dieser fuhrt zu einer Reduktion von Stdrsignalen, welche durch
biologische Artefakte (z. B. Korperbewegung), Bewegung der Kabel oder
Potentialschwankungen entstanden sind (Criswell, 2010). Eine Muskelkontraktion wird
dann als SB-spezifisch gewertet, wenn diese einen bestimmten Schwellenwert
hinsichtlich ihrer durchschnittlichen Amplitude Uberschreitet. Auf Grundlage der
Ergebnisse von Kondo und Clark (1991) geben Lavigne et al. (1996) vor, dass eine

Muskelkontraktion dann gewertet wird, wenn diese 20 % der individuellen
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durchschnittlichen Amplitude der Kaumuskelaktivitat unter Maximalkraft (maximal
voluntary clenching, MVC) Uberschreitet. Die Amplitude beim MVC wird ermittelt,
indem die Versuchspersonen vor der Hauptmessung im Rahmen einer Kalibrierung
die Zahne fur einige Sekunden mit voller Kraft zusammenpressen. Von dieser Episode
ergeben 20 % der durchschnittlichen Amplitude den individuellen Schwellenwert vor,

ab wann eine Muskelkontraktion als potenzielle SB-Aktivitat gezahlt werden kann.

Die Gerausche durch das Zahneknirschen wurden separat mit der Audiorekorder und
-editor Software Audacity (Version 2.2.2, www.audacityteam.org) untersucht. Bei der
Untersuchung der Gerausche wurden die entsprechenden Zeitabschnitte, in denen
eine Episode mit SB in DOMINO detektiert wurde, in aufsteigender Reihenfolge in
Audacity markiert und auf das Vorliegen von Zahneknirschgerauschen untersucht
(Abbildung 14). Die Analyse der Audiospur diente zudem der Kontrolle von Artefakten,
wenn ein Gahnen oder eine Korperbewegung mit dem registrieten EMG-Signal
zeitlich assoziiert war. Im Anschluss an die Auswertung in DOMINO wurden die Anzahl
an einzelnen Muskelkontraktionen und Episoden (phasisch, tonisch, gemischt)
exportiert und in Excel vorbereitet. Die Vorbereitung beinhaltete die Berechnung von
Indizes. FUr den SB-Index wurde die Anzahl aller Episoden durch die Gesamtschlafzeit
dividiert. Fur den Burst-Index wurde zum einen die Anzahl aller Bursts pro Episode
ausgegeben, zum anderen die Anzahl aller Bursts durch die Gesamtschlafzeit.

Definitiver SB und non-SB wurde nach den Kriterien von Lavigne et al. (1996) und
Lavigne et al. (2005), welche in Tabelle 1 vorgestellt wurden, diagnostiziert. Definitiver
SB wurde bestimmt, wenn der SB-Index (Anzahl SB-Episoden/h) groRRer als vier, der
Burst-Index (Anzahl Bursts/h) groBer als 25 und die Anzahl Episoden mit
Zahneknirschgerauschen mindestens eins betrug. In der vorliegenden Studie wurden
die Schlafdaten derjenigen Nacht mit dem hdchsten SB-Index ausgewertet. Fir die
vertiefte statistische Analyse wurden zur besseren Vergleichbarkeit nur die Indizes der
SB-Parameter und keine absoluten Haufigkeiten bertcksichtigt. Dies wurde so
gewahlt, da die absolute Anzahl an SB-Episoden abhangig von der variierenden
Schlafdauer war. Dies galt auch fur die Analyse der Bursts (Bursts/h) und der Episoden

mit Zahneknirschgerausch (Episoden mit Zahneknirschgerausch/h).
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Abbildung 14. Zusammengefugte Ausschnitte aus der Software Audacity und
DOMINO. Dargestellt ist eine Audiospur mit gekennzeichneten Abschnitten und den
markierten Zeitpunkten (dargestellt als Zahl in Rechtecken) und dem dazugehdrigen
EMG-Signal. Anmerkung: Mass li, M. masseter (links); Mass re, M. masseter (rechts);

Temp li, M. temporalis anterior (links); Temp re, M. temporalis anterior (rechts).

2.4 Psychometrische Verfahren

Psychische Belastung wurde mit dem Selbstbeurteilungsinstrument SCL-90-S
(Franke, 2014), der deutschen und Uberarbeiteten Version der amerikanischen SCL-
90-R von Derogatis und Cleary (1977), erhoben. Das psychische Belastungserleben
wird anhand von neun Skalen erfasst: Aggressivitat/Feindseligkeit (AGGR),
Angstlichkeit (ANGS), Depressivitat (DEPR), Paranoides Denken (PARA), Phobische
Angst (PHOB), Psychotizismus (PSYCH), Somatisierung (SOMA), Unsicherheit im
sozialen Kontakt (UNSI) und Zwanghaftigkeit (ZWAN). Die Items werden mit der Frage
"Wie sehr haben Sie in den letzten sieben Tagen unter... gelitten?" eingeleitet, gefolgt
von 90 verschiedenen Symptomen. Beispiele hierfur sind: "Wie sehr haben Sie in den
letzten sieben Tagen unter Ideen und Gedanken gelitten, die lhnen Angst machen?"
(Skala: Angstlichkeit) oder "Wie sehr haben Sie in den letzten sieben Tagen unter dem
Geflhl gelitten, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann?" (Skala:
Paranoides Denken). Die Items werden auf einer 5-stufigen Likert-Skala angegeben

(0 = "Uberhaupt nicht", 1 = "Ein wenig", 2 = "Ziemlich", 3 = "Stark", 4 = "Sehr stark").
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Die Rohwerte werden zu Summenwerten zusammengefasst. Zum einen konnen die
Rohwerte auf Skalenebene oder zu (globalen Merkmalsauspragungen
zusammengefasst werden. Dabei ist der GSI der im wissenschaftlichen Kontext am
haufigsten berichtete Wert (Franke, 2014). Der GSI ergibt sich aus der Gesamtsumme
der Rohwerte geteilt durch die Gesamtzahl der beantworteten Items, wobei hohere
Werte flr ein starkeres psychisches Belastungserleben stehen. Die globalen
Merkmalsauspragungen und die Skalenwerte kdnnen in T-Scores nach Alter und
Geschlecht umgerechnet werden. Eine auffallige psychische Belastung liegt vor, wenn
der T-Wert des GSI = 63 oder der T-Wert von zwei Skalen = 63 ist. Zur Uberpriifung
der Gutekriterien der amerikanischen Originalversion der SCL-90-R, die auch bereits
in mehrere Sprachen Ubersetzt wurde, liegen Studien vor (Franke & Stacker, 1995;
Hessel et al., 2001). Hergert et al. (2014) filhrten eine Aquivalenzprifung zwischen
den deutschen Versionen der SCL-90-R und der revidierten SCL-90-S durch, wobei
sich die Ergebnisse nicht signifikant unterschieden. Franke (2014) stellt auch die
Gutekriterien der SCL-90-S in verschiedenen reprasentativen Stichproben dar, wobei

insbesondere der GSI eine sehr gute Reliabilitat aufweist (Cronbachs a = .97-.98).

Angstlichkeit wurde mit dem STAI nach Spielberger et al. (1970), hier in der deutschen
Adaption nach Laux et al. (1981), erfasst und enthalt zwei Skalen zur Erfassung von
Angst als Zustand (State-Angst) und Angst als Eigenschaft (Trait-Angst). Der
Fragebogen ist ein Selbstauskunftsinstrument. Anhand von 20 Fragen pro Skala
werden die Ergebnisse in Bezug auf Angst oder Angstfreiheit dargestellt. Beispielhafte
Aussagen zum Angstzustand sind "Ich bin angespannt" (bezogen auf Angst) oder "Ich
bin entspannt" (bezogen auf Angstfreiheit). Die Anweisung gibt vor, bei der
Beantwortung den gegenwartigen Moment zu berlcksichtigen. Die Aussagen werden
auf einer 4-Punkte-Skala mit zunehmender Intensitat bewertet (1 = "Uberhaupt nicht",
2 = "ein wenig", 3 = "ziemlich", 4 = "sehr"). Zu den Beobachtungen von Angst als
Eigenschaft oder Angstlichkeit gehdren "Ich glaube, ich fiihle mich schlechter als
andere Menschen" (bezogen auf Angst) und "Ich fihle mich geborgen" (bezogen auf
Angstfreiheit). In den schriftichen Anweisungen wird darauf hingewiesen, dass
diejenige Antwort gewahlt werden sollte, die im Allgemeinen am ehesten zutrifft. Die
Aussagen werden auf einer 4-Punkte-Skala mit ansteigender Haufigkeit angegeben (1

= "fast nie", 2 = "manchmal", 3 = "oft", 4 = "fast immer"). Die Skalen werden getrennt
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voneinander ausgewertet. Die Werte der Items, die sich auf die Angstfreiheit beziehen,
werden zuvor invertiert. Die Summenwerte der jeweiligen Skalen kdnnen von 20 bis
80 reichen. Hohere Werte stehen fur eine starkere Intensitat eines Gefuhlszustandes,
wie z.B. innere Unruhe oder eine intensivere allgemeine Angstlichkeit. Zur
Interpretation der Trait-Angst-Rohwerte stehen Normwerte (T-Scores) zur Verfugung,
die alters- und geschlechtsabhangige Vergleiche ermdglichen (Laux et al., 1981). Die
Testautoren haben auch Gutekriterien fur den STAI verdffentlicht, indem sie die
Retest-Reliabilitat (Trait-Angst, r = .77-.90; State-Angst, r = .22-.53) und die interne
Konsistenz (Trait-Angst, a = .81-.93; State-Angst, a = .90-.96) beider Skalen an einer
studentischen Stichprobe und einer Stichprobe von Bundeswehrangehdrigen testeten.
Darlber hinaus belegen andere Studien die konvergente und diskriminante Validitat
des Verfahrens auf der Grundlage klinischer Studien oder des Vergleichs mit Stress-
und Personlichkeitsskalen (Laux et al., 1981).

Zur Erfassung von Stressbewaltigungsmechanismen wurde der SVF angewendet,
welcher in Deutschland ein anerkanntes Messinstrument ist (Weyers et al., 2005). In
der vorliegenden Arbeit wurde die Kurzform mit 78 Items genutzt (SVF-78;
Normalform, SVF-120 mit 120 Items; Erdmann & Janke, 2008). Erfasst werden
Bewaltigungs- bzw. VerarbeitungsmalRnahmen in belastenden Situationen. Der
Fragebogen enthalt 13 Subtests und ist ein Selbstbeurteilungsinstrument. Die
Subtests werden zu zwei Bereichswerten zusammengefasst: Positive (adaptive)
Stressverarbeitungsstrategien (POS) und negative (maladaptive)
Stressverarbeitungsstrategien (NEG). Zu den positiven Stressverarbeitungsstrategien,
welche eine Reduktion von Stress zur Folge haben, gehdren die folgenden sieben
Subtests:  Herunterspielen, Schuldabwehr,  Ablenkung, Ersatzbefriedigung,
Situationskontrolle, Reaktionskontrolle und positive Selbstinstruktion. Maladaptive
Stressverarbeitungsstrategien, welche eine Stressvermehrung zur Folge haben,
schlagen sich in den folgenden vier Subtests nieder: Flucht, Gedankliche
Weiterbeschaftigung, Resignation und Selbstbeschuldigung. Zwei Subtests (Soziales
Unterstitzungsbedurfnis und Vermeidung), lassen sich nicht eindeutig zu einem der

beiden Bereichswerte zuordnen, sodass diese nicht in Summenwerte einfliel3en.

Die Instruktion kann frei formuliert werden und umfasste in der vorliegenden Arbeit

eine unspezifische stressbezogene Situationsbeschreibung: ,Wenn ich durch
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irgendjemanden oder irgendetwas beeintrachtigt, innerlich erregt oder aus dem

“

Gleichgewicht gebracht worden bin, . Auf dieser Grundlage schatzten die
Versuchspersonen die Auftretenswahrscheinlichkeit von
Stressverarbeitungsstrategien ein. ltems der positiven Stressverarbeitungsstrategien
sind z. B. ,...sage ich mir, andere wirden das nicht so leicht verdauen® (Subtest
Herunterspielen). Items, welche negative Stressverarbeitungsstrategien
reprasentieren, sind z. B. ,...denke ich, moglichst von hier weg“ (Subtest Flucht).
Angaben zur Hohe der Auftretenswahrscheinlichkeit der  jeweiligen
Stressverarbeitungsstrategien werden Uber eine 5-stufige Likert Skala (0 = ,gar nicht",
1 = ,kaum®, 2 = ,mdglicherweise”, 3 = ,wahrscheinlich®, 4 = ,sehr wahrscheinlich®)
getatigt. Die Auswertung des SVF-78 umfasst die Bildung von Mittelwerten fur die
Bereichswerte POS und NEG, indem die Summe der Punktwerte der jeweiligen
Subtests durch die Anzahl der Subtests dividiert wird. Hohere Werte sprechen in
beiden Bereichswerten flir eine starkere Auspragung der jeweiligen
Stressverarbeitungsweise, wobei hohe Werte in POS gunstiger zu bewerten sind als

hohe Werte in NEG.

Die psychometrischen Eigenschaften der Kurzform (SVF-78) wurden anhand einer
Stichprobe von N = 246 Versuchspersonen untersucht und mit der Normalform (SVF-
120) verglichen (Ising et al., 2001). Die Werte fur die interne Konsistenz (Cronbachs
a) der Subtests liegen zwischen a = .77 und .94 und werden als akzeptabel bis
exzellent bewertet. Flr die zwei globalen Bereichswerte POS (a = .89) und NEG (a =
.94) kann die interne Konsistenz als gut bewertet werden. Die Retest-Reliabilitat
(Retest nach ca. vier Wochen) des Subtests ist vergleichbar mit der der SVF-120 und
liegt zwischen r = .69 und .86, sodass die Stressverarbeitungsstrategien insgesamt als
zeitlich stabil bewertet werden. Es liegen zahlreiche Untersuchungen zur Validitat der
konvergenten und divergenten Validitat von Seiten der Testautoren vor (Erdmann &
Janke, 2008). Der SVF wurde mit klinischen Gruppen und unterschiedlichen

Berufsgruppen (z. B. Lehrerinnen und Lehrer) untersucht.

Der Einfluss der Mundgesundheit auf die Lebensqualitat wurde mit dem Oral Health
Impact Profile (OHIP) erfasst und ist ein Selbstbeurteilungsinstrument mit 49 Items
(Slade & Spencer, 1994). Aufgrund hoher Korrelationen zwischen den ltems wurde
eine Kurzform mit 14 Items entwickelt (Slade, 1997). In der vorliegenden Studie wurde
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die deutsche Version der Kurzform verwendet (John et al., 2004b). Die Aussagen
beziehen sich auf den Zeitraum des vergangenen Monats und konzentrieren sich
thematisch auf Schwierigkeiten und Probleme im Bereich des Mundes, der Zahne,
dem Kiefer oder dem Zahnersatz. Untersucht werden Storungen z. B. beim Sprechen
oder bei der Nahrungsaufnahme. Ein Beispielitem ist ,Hatten Sie im vergangenen
Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem
Zahnersatz Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen?. Angaben Uber die
Haufigkeit ihres Vorkommens werden Uber eine 5-stufige Likert-Skala getatigt (0 =
,nie, 1 = kaum®, 2 = ,ab und zu“, 3 = ,oft%, 4 = ;sehr oft“). Die Rohwerte werden in
einem Summenwert zusammengefasst, welcher zwischen 0 und 56 liegen kann. Hohe
Werte sprechen flr eine schlechte mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat. John
et al. (2004a) erstellten Normen fur die deutsche OHIP Kurzversion. Im Durchschnitt
gaben Versuchspersonen mit naturlichen Zahnen einen Summenwert von O,
Versuchspersonen mit natlrlichen Zahnen und herausnehmbaren Zahnersatz einen
Summenwert von 4 mit einem 95 % Konfidenzintervall (KI) von 2 bis 5 und
Versuchspersonen mit Totalprothese einen Summenwert von 6 (95 % Kl: 4-11) an. Die
Kurzversion ist geeignet fur epidemiologische Studien und wenn die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat als Sekundarvariable untersucht wird
(John et al., 2002). Der Fragebogen ist national wie international anerkannt und liegt
in mehreren Ubersetzungen vor (Deshpande & Nawathe, 2015; Hongxing et al., 2014;
van der Meulen et al., 2008).

2.5 Studiendesign

Die Daten der vorliegenden Arbeit stammen aus einer monozentrischen
Validierungsstudie eines neuartigen diagnostischen Verfahrens mit quasi-doppel-
blinden Design (Ommerborn et al., 2022). Die Verblindung ist nur teilweise gegeben,
da das Vorliegen von subjektivem SB im Screening erhoben und somit allen
Untersuchenden bekannt war. Als Referenzdiagnostik fur die Bestimmung der
Diagnose SB und non-SB diente die PSG. Die definitive Diagnose SB bzw. non-SB
wurde den Versuchspersonen erst nach Beendigung der letzten Visite bekannt
gegeben. In der vorliegenden Arbeit werden insgesamt vier diagnostische Verfahren
bzw. Klassifikationen miteinander verglichen: (1) PSG, (2) zahnarztliche Untersuchung

nach AASM Kriterien, (3) Selbstbericht (4) diagnostische Folie mit computergestitzter
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Auswertung und im Hinblick auf Unterschiede in psychometrischen Variablen
ausgewertet. Es fanden keine Interventionen statt. Alle Zielvariablen sind in Tabelle 5

zusammengefasst.

Tabelle 5. Zusammenfassung der Zielvariablen.

Diagnose-/Testverfahren Parameter
Diagnose (SB/non-SB)

- Diagnose (SB/non-SB)
- Bericht uber subjektiv empfundenen SB (j/n)
Zahnarztliche - Fremdbericht Uber SB durch Bettpartner/in (j/n)
Untersuchung - Vorliegen Mudigkeits-/Steifheitsgefuhl (j/n)
- Vorliegen Masseterhypertrophie (j/n)
- Anzahl abnormer Attritionen
- Diagnose (SB/non-SB)
- SB-Index (Anzahl SB-Episoden/h)
PSG - Burst-Index (Anzahl Bursts/h)
- Episoden mit Zahneknirschgerausch Index
(Anzahl Episoden mit Zahneknirschgerausch/h)
- Diagnose (SB/non-SB)
- Pixelscore
- Gesamtflache mit Abrieb (Pixel)
- Abradiertes Volumen (mm3)
Primare psychometrische Zielvariable:
SCL-90-S - GSI
Sekundare psychometrische Zielvariablen:
- Skalensumme State-Angst

Selbstbericht (Screening)

Diagnostische Folie

STAl - Skalensumme Trait-Angst

SVF-78 - Berelchswerts.umme Posm\_/e
Stressverarbeitungsstrategien

Fortsetzung Tabelle 5.

SVF-78 - Berelchswerts.umme Negat_lve
Stressverarbeitungsstrategien

OHIP - Summenwert

Stress - Selbsteingeschatztes Stressempfinden (NRS)

Anmerkungen: PSG = Polysomnographie, SB = Schlafbruxismus, j = ja, n = nein, NRS = Numerische

Ratingskala, SCL-90-S = Symptomcheckliste-90-Standard, STAI = State-Trait-Angst-Inventar, SVF-78
= Stressverarbeitungsfrageoben-78, OHIP = Oral Health Impact Profile

Die Planung des Stichprobenumfangs wurde auf Grundlage des urspringlichen
Studienprojektes durchgefluhrt (Ommerborn et al., 2022). Das Ziel des Projektes war
die Validierung eines neuartigen Verfahrens, sodass die Planung des
Stichprobenumfangs im Vorfeld festgelegt war. Das Ergebnis der Poweranalyse auf

Basis der spezifischen Fragestellung ergab N = 42. Mit Bertcksichtigung einer Drop-
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out Rate von 20 % wurde eine StichprobengroRe von N = 50 Versuchspersonen

angestrebt.

2.6 Statistische Methode

Zur Stichprobenbeschreibung wurden deskriptive Methoden verwendet. Diese
umfassten Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD). Daneben wurden
Haufigkeitsangaben in absoluten Zahlen und relative Haufigkeitsangaben in Prozent
berichtet. Zur Priafung systematischer Einflisse durch Kovariaten wie Alter,
Geschlecht und Bildung wurden Tests auf Gruppenunterschiede (z. B. Student’s t-
Test) in Abhangigkeit des Skalenniveaus und der Verteilung berechnet. Der Grad der
Ubereinstimmung der Verfahren (Hypothese 1) wurde mit Fleiss‘ und Cohens Kappa
gepruft. Interpretiert wurden die errechneten Werte nach Landis und Koch (1977).
Betragt die Kappa Statistik einen Wert < 0.00 ist es als mangelhaft (,poor), zwischen
0.00 und 0.20 als gering (,slight®), zwischen 0.21 und 0.40 als maliig (,fair), zwischen
0.41 und 0.60 als moderat (,moderate”), zwischen 0.61 und 0.80 als substanziell
(,substantial)® und zwischen 0.81 und 1.00 als fast perfekt (,almost perfect’) zu
interpretieren. Zur Prifung der Hypothesen 2 und 3 wurden Korrelationsanalysen
durchgefuhrt. Die Wahl des Verfahrens (Pearson, Spearman, biserial) wurde anhand
des Skalenniveaus und der Verteilung der zu untersuchenden Variablen getroffen.
Interpretiert wurden die Korrelationskoeffizienten nach Cohen (1988). Ein Koeffizient
zwischen .1 und .3 wird als schwache, ein Koeffizient zwischen .3 und .5 als mittlere
und ein Koeffizient > .5 als starke Korrelation interpretiert. Vor der Durchfihrung der
statistischen Analyse wurden die Voraussetzung fur die jeweiligen statistischen Tests
gepruft (Field et al. 2012). Fur die Prufung der Normalverteilung wurden Shapiro-Wilk-
Tests sowie visuelle Inspektionen von Quantil-Quantil-Diagrammen durchgefihrt. Alle
Berechnungen wurden mit der Programmiersprache R und der Software R Studio
durchgefuhrt (RStudio Desktop Version 4.2.1.; RStudio, Boston, MA, USA). Verwendet
wurden die Pakete psych (v2.2.5; Revelle, 2022), polycor (v0.8-1; Fox, 2022), ggplot2
(Wickham, 2016), ggpubr (v0.4.0; Kassambara, 2022) und Basispakete der Software.
Zur Vermeidung der Alphafehler-Kumulierung bei Durchfihrung multipler Testungen
wurde die Falscherkennungsrate (False Discovery Rate, FDR) kontrolliert (Benjamini
& Hochberg, 1995). Das Signifikanzniveau wurde fur alle Berechnungen auf p = .05

festgesetzt.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobe

Insgesamt gingen 94 Screening-Fragebogen in der Studienzentrale ein. Der Verlauf

der Stichprobenzusammensetzung ist in Abbildung 15 illustriert.

Anzahl eingegangener
Screening-Bégen
n=94

> Ausschluss (n =27)
- Auffalliger Wert SCL-

\ 4

90-S (n =6)

- Tragen einer
Aufbissschiene(n = 3)

- Ablehnung Bartrasur
(n=2)

- Keine zeitliche
Verfugbarkeit (n = 16)

Eingeschlossene
Teilnehmende in 1. Visite
n=67

————> Ausschluss (n =6)
- Dentale Kriterien

(n=3)

- Tragen einer CPAP
Maske (n = 1)

- Ablehnung Bartrasur
(n=2)

Eingeschlossene
Teilnehmende in 2. und 3. Visite
n =61

——> Ausschluss (n = 16)
Vor oder nach 2. Visite:

A 4

- Mangelnde
Compliance (n = 7)

Nach 3. Visite (im

Verlauf der Studie):

- Ausschlussvon non-
SB(n=7)

Eingeschlossene
Teilnehmende in 4. Visite
N =45

- Ausschlusswegen
mangelhafter
Datenqualitat (n = 2)

Abbildung 15. Fluss-Diagramm der Entwicklung der finalen Stichprobengrolle.

Anmerkung: Ausschluss von non-SB (n = 7) nach der 2. und 3. Visite geschah zur

Homogenisierung der Verteilung von Versuchspersonen mit und ohne SB.
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Alle statistischen Berechnungen basieren auf der finalen Stichprobe von N = 45
Versuchspersonen mit n = 22 (48.89 %) weiblichen und n = 23 (51.11 %) mannlichen
Versuchspersonen. Das Alter lag zwischen 21 und 46 Jahren mit M = 26.40 und SD =
4.44. Der hochste erreichte Schulabschluss, gemessen Uber eine 6-stufige Skala (kein
Abschluss, Hauptschulabschluss, Mittlere Reife, Fachabitur, Abitur,
Hochschulabschluss), lag im Mittel (Median) bei 5 und entspricht dem Abitur, wobei 91
% der Versuchspersonen ein Abitur oder einen Hochschulabschluss angegeben
haben. Der Anteil an Studierenden betrug 78 %. Als Muttersprache wurde von 93 %
der Versuchspersonen ,deutsch® angegeben (deutsch/tirkisch, n = A1;
russisch/deutsch, n = 1; ukrainisch, n = 1). In Tabelle 6 ist die Verteilung der Diagnose
WB bzw. non-SB innerhalb der Diagnose SB bzw. non-SB in Abhangigkeit des
diagnostischen Verfahrens angegeben. Es wird deskriptiv deutlich, dass die Verteilung
von WB in SB in Abhangigkeit der diagnostischen Methode schwankt. Wird SB nach
dem Selbstbericht oder der zahnarztlichen Untersuchung diagnostiziert, so gaben

mehr Menschen das Vorliegen von WB an.

Tabelle 6. Verteilung der Diagnosen WB und non-WB bei SB und non-SB in
Abhangigkeit des diagnostischen Verfahrens (N = 45).

WB (n=20) non-WB (n=25)

Diagnose SB n (%) n (%)
Selbstbericht
SB (n=21) 15 (33.33 %) 6 (13.33 %)
Non-SB (n=24) 5(11.11 %) 19 (42.22 %)
ZA Untersuchung
SB (n=20) 16 (35.56 %) 4 (8.89 %)
Non-SB (n=25) 4 (8.89 %) 21 (46.67 %)
PSG
SB (n=10) 6 (13.33 %) 4 (8.89 %)
Non-SB (n=35) 14 (31.11 %) 21 (46.67 %)
Diagnostische Folie
SB (n=17) 9 (20.00 %) 8 (17.78 %)
Non-SB (n=28) 11 (24.44 %) 17 (37.78 %)

Anmerkungen: ZA = Zahnarztliche, PSG = Polysomnographie, SB = Schlafbruxismus. Prozentangabe
von WB innerhalb von Diagnose SB.
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3.2 Ubereinstimmung und Zusammenhange zwischen den diagnostischen Verfahren

Im ersten Schritt wurde die Hypothese Uberprift, ob die Verfahren in der Verteilung
der Diagnosen SB und non-SB miteinander iibereinstimmen. Die Ubereinstimmung
aller Verfahren untereinander betragt k = 0.39 mit z = 6.33, p < .01. Nach Landis und
Koch (1977) wird diese Ubereinstimmung als maRig interpretiert. Insbesondere die
Verteilung von SB (n = 10, 22.22 %) und non-SB (n = 35, 77.78 %) nach PSG ist sehr
ungleich, wohingegen SB (n =21, 46.67 %) und non-SB (n = 24, 53.33 %) nach dem
Selbstbericht beinahe gleich verteilt sind. In Tabelle 7 ist die Verteilung der Diagnosen
SB und non-SB nach jeweiligem Verfahren aufgelistet. Die Diagnosen stimmten bei n

= 23 (51.11 %) Versuchspersonen nach allen vier Verfahren tberein.

Tabelle 7. Verteilung der Diagnosen SB und non-SB uber die Verfahren (N = 45).

SB non-SB
Verfahren n (%) n (%)
Selbstbericht (Screening) 21 (46.67 %) 24 (53.33 %)
ZA Untersuchung 20 (44.44 %) 25 (55.56 %)
PSG 10 (22.22 %) 35 (77.78 %)
Diagnostische Folie 17 (37.78 %) 28 (62.22 %)

Anmerkungen: ZA = Zahnarztliche, PSG = Polysomnographie, SB = Schlafbruxismus

In Tabelle 8 ist die Ubereinstimmung der Verfahren verglichen mit dem Goldstandard,
der PSG, dargestellt.

Tabelle 8. Ubereinstimmung der Diagnosen aller Verfahren mit der Diagnose nach
PSG.

Diagnose nach PSG

Diagnose nach anderen SB (n=10) non-SB (n=35) -
Verfahren n (%) n (%) Statistik
ZA Untersuchung

SB (n = 20) 7 (70.00 %) 13 (37.14 %) k=0.24
non-SB (n = 25) 3 (30.00 %) 22 (62.86 %)

Selbstbericht (Screening)

SB (n=21) 7 (70.00 %) 14 (40.00 %) K =0.22
non-SB (n = 24) 3 (30.00 %) 21 (60.00 %)

Diagnostische Folie

SB (n=17) 10 (100.00 %) 7 (20.00 %) K = 0.64

non-SB (n = 28) 0 (0.00 %) 28 (80.00 %)

Anmerkungen: PSG = Polysomnographie, SB = Schlafbruxismus, ZA = Zahnarztliche
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Der Grad der Ubereinstimmung wurde mit Cohens Kappa berechnet. Die
Ubereinstimmung zwischen PSG und zahnérztlicher Untersuchung sowie dem
Selbstbericht ist als maRig zu interpretieren. Die Ubereinstimmung zwischen PSG und
diagnostischer Folie als substantiell. Dahingehend wird deutlich, dass (1) die
Diagnosen nach instrumentellen Verfahren ahnlich verteilt sind und, (2) dass nach
instrumenteller Diagnostik die Anzahl an Personen mit SB geringer ausfallt im

Vergleich zur nicht-instrumenteller Diagnostik.

In Tabelle 9 ist die deskriptive Statistik der spezifischen SB-Parameter nach den
jeweiligen diagnostischen Verfahren dargestellt. Die Daten aller intervallskalierten

Parameter waren nicht normalverteilt.

Tabelle 9. Deskriptive Statistik der spezifischen SB-Parameter in Abhangigkeit des

diagnostischen Verfahrens.

SB Diagnose nach PSG

SB (n=10) non-SB (n = 35)
Parameter M SD M SD
SB-Index 8.40 4.56 2.40 0.96
Burst-Index 57.81 56.35 8.91 4.83
Episoden mit
Zahneknirschgerausch 3.61 4.77 0.26 0.37
Index’
SB Diagnose nach ZA Untersuchung
SB (n = 20) non-SB (n = 25)
Parameter n (%) n (%)
SB Selbstbericht (Interview)
Ja (n=15) 15 (75.00 %) 0 (0.00 %)
Nein (n=30) 5 (25.00 %) 25 (100.00 %)
SB Fremdbericht
Ja (n=14) 14 (70.00 %) 0 (0.00 %)
Nein (n=31) 6 (30.00 %) 25 (100.00 %)
Mudigkeits-/Steifheitsgefuhl
Ja (n=15) 13 (65.00 %) 2 (8.00 %)
Nein (n=30) 7 (35.00 %) 23 (92.00 %)
Masseterhypertrophie
Ja (n=14) 10 (50.00 %) 4 (16.00 %)
Nein (n=31) 10 (50.00 %) 21 (84.00 %)

Anzahl abnormer Attritionen

M

SD M

SD

7.90

6.68

6.00

5.40




Fortsetzung Tabelle 9.

SB Diagnose nach diagnostischer Folie

SB (n=17) non-SB (n = 28)
Parameter M SD M SD
Pixelscore 1,274.23 735.72 168.69 139.00
Abradierte Flache (Pixel) 5,970.76 3,720.91 1,086.14 864.02
Abradiertes Volumen (mm3) 1.14 0.66 0.15 0.12
Anmerkungen: SB =  Schlafbruxismus, ZK = Zahneknirschen, SB-Index = SB-

Episoden/Gesamtschlafzeit (Stunden), SB-Episoden mit Zahneknirschgerausch Index = SB-Episoden
mit Zahneknirschgerausch/Gesamtschlafzeit (Stunden)
" Fehlende Daten n =2

Aufgrund hoher Korrelationen zwischen den Parametern SB-Index und Burst-Index (rs
= .92) werden in der weiteren statistischen Analyse nur die Parameter SB-Index und
Episoden mit Zahneknirschgerausch Index berucksichtigt. Auch korrelierten die
spezifischen Parameter der diagnostischen Folie hoch miteinander (rs = .97-1.00),
sodass fir die nachfolgenden statistischen Berechnungen nur der Pixelscore
berucksichtigt wird. Die Variablen SB nach Selbstbericht (Screening) und SB nach
Selbstbericht (zahnarztliches Interview) stimmten bei n = 39 Versuchspersonen (87.00
%) Uberein. Sechs Versuchspersonen gaben im Screening an, dass sie subjektiv bei
sich SB annehmen, verneinten das Vorliegen von SB jedoch im Interview mit der
Studienarztin. Um die Beziehung zwischen Parametern der instrumentellen und nicht-
instrumentellen Verfahren zu untersuchen, wurde die Korrelation der einzelnen
Parameter miteinander kalkuliert. In Tabelle 10 werden die Korrelationen zwischen den
Parametern der instrumentellen Verfahren und der nicht-instrumentellen Verfahren
dargestellt. Keine der Korrelationen war signifikant. Es ergaben sich jedoch einige
Korrelationen von mittlerer Starke, insbesondere zwischen der Bestimmung SB nach
Fremdbericht und dem SB-Index (r, = .53), den Episoden mit Knirschgerauschen Index

(ro = .34) und dem Pixelscore (r, = .51).

Tabelle 10. Korrelation zwischen Parameter der instrumentellen und nicht-

instrumentellen Verfahren.

Instrumentelle Verfahren

Episoden mit

Nicht-instrumentelle SB-Index Knirschgerauschen Pixelscore

Verfahren
Index
SB Selbstbericht (Screening) .30 .28 45
SB Selbstbericht (Interview)* 25 .29 A7
SB Fremdbericht * .53 .34 .51
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Fortsetzung Tabelle 10.

Mudigkeit-/Steifheit * .05 <-01 .21
Masseterhypertrophie -.10 -.09 29
Anzahl abnormer Attritionen T .23 .22 .24

Anmerkungen: Fettgedruckte Korrelationskoeffizienten von mindestens mittlerer Starke. SB =
Schlafbruxismus.

*Biseriale Korrelationskoeffizienten

T Spearman Korrelationskoeffizienten

3.3 Psychometrische Primarvariable — Global Severity Index (SCL-90-S)

Im zweiten Schritt wurden die Hypothesen 2 und 3 gepruft. Hierbei wurde untersucht,
ob es einen (2) statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den Parametern der
instrumentellen Methoden und psychischer Belastung, sowie (3) einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen den Parametern der nicht-instrumentellen
Methoden und psychischer Belastung gibt. Die Werte des GSI weisen eine
rechtsschiefe Verteilung fur die Gesamtstichprobe auf mit M = 0.20 und SD = 0.26
(Median = 0.11, Spannweite 0.02-1.19) und sind sowohl nach visueller Inspektion des
Quantil-Quantil-Diagramms als auch nach Berechnung des Shapiro-Wilk-Tests nicht
normalverteilt (W = 0.64, p < .001) (Abbildung 16). Bei Betrachtung des Quantil-
Quantil-Diagramms wird deutlich, dass die empirischen Werte des GSI, insbesondere
Werte ab 0,40, weit von der theoretischen Verteilung abweichen.
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Abbildung 16. (A) Histogramm und (B) Quantil-Quantil-Diagramm der GS| Werte der

SCL-90-S.

Aufgrund der nicht-normalverteilten Daten im GSI wurde der Gruppenvergleich mittels

Mann-Whitney-U Tests berechnet. Der p-Wert wurde aufgrund der Mehrfachvergleiche
mittels FDR angepasst. Tabelle 11 stellt die deskriptive Statistik des GSI in

Abhangigkeit der Diagnose SB (ja vs. nein) nach dem jeweiligen diagnostischen

Verfahren mit statistischem Gruppenvergleich dar. Keiner der Vergleiche zeigt ein

statistisch signifikantes Ergebnis.

Tabelle 11. Deskriptive Statistik und Vergleich auf Gruppenunterschiede des GSI in
Abhangigkeit der SB-Diagnose nach jeweiligem Verfahren.

GSI (SCL-90-S)

Diagnose SB M SD Median Statistik pt
Selbstbericht
Ja (n=21) 0.26 0.32 0.11 W =190.50 400
Nein (n=24) 0.15 0.17 0.10
ZA Untersuchung
Ja (n=20) 0.26 0.33 0.11 W =215.00 572
Nein (n=25) 0.16 0.17 0.11
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Fortsetzung Tabelle 11.

PSG
Ja (n=10) 0.31 0.44 0.11 W =172.00 .945
Nein (n=35) 0.17 0.17 0.11

Diagnostische Folie
Ja (n=17) 0.21 0.35 0.11 W =293.00 400
Nein (n=28) 0.20 0.19 0.12

Anmerkungen: SCL-90-S = Symptomcheckliste 90 Standard, SB = Schlafbruxismus, GSI = Global
Severity Index, ZA = Zahnarztliche, PSG = Polysomnographie
T Signifikanzwert kontrolliert mit FDR

In Abbildung 17 ist die Verteilung der Daten des GSI nach Diagnose der vier

verschiedenen Verfahren als Boxplots dargestellt.
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Abbildung 17. Boxplots der Daten des GSI (SCL-90-S), aufgeteilt nach Diagnose und
Verfahren. Der rote Punkt zeigt den Mittelwert an. Die schwarzen Punkte zeigen

einzelne Datenwerte an. Mit einem Kreuz markierte Datenwerte sind Ausreif3er.
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Im nachsten Schritt wurden Korrelationsanalysen durchgefuhrt, um zum einen den
Zusammenhang zwischen der Diagnose SB (dichotome Variable) je nach Verfahren
und dem GSI zu berechnen und zum anderen den Zusammenhang zwischen
spezifischen diagnostischen Parametern (intervallskalierte und dichotome Variablen)
und dem GSI zu untersuchen. In Tabelle 12 sind die Koeffizienten der Korrelationen
zwischen den diagnostischen Parametern und dem GSI dargestellt. Hierbei wurden in
Abhangigkeit des Skalenniveaus Korrelationskoeffizienten nach Spearman (rs) oder
biseriale Korrelationskoeffizienten (r») gerechnet. Die Korrelationskoeffizienten nach
Spearman wurden statistisch getestet. Da der GSI nicht-normalverteilt war, konnten
die biserialen Korrelationskoeffizienten nicht mittels z-Test statistisch getestet werden
(Field et al., 2012).

Tabelle 12 Korrelationen mit statistischem Test zwischen den diagnostischen
Parametern und dem GSI der SCL-90-S.

GSI (SCL-90-S)

Parameter I'v I's pt
Selbstbericht (Screening)
Diagnose SB 27 - -
ZA Untersuchung
Diagnose SB .26 - -
SB Selbstbericht (Interview) 44 - -
SB Fremdbericht .20 - -
Mudigkeit-/Steifheitsgefuhl 24 - -
Masseterhypertrophie A2 - -
Anzahl abnormer Attritionen - 22 .580
PSG
Diagnose SB 31 - -
SB-Index - .05 715
E"plsoden mit Zahneknirschge- i _06 715
rauschen Index
Diagnostische Folie
Diagnose SB .05 - -
Pixelscore - -1 715

Anmerkungen: SCL-90-S = Symptomcheckliste-90-Standard, GSI = Global Severity Index, SB =
Schlafbruxismus, r, = Biserialer Korrelationskoeffizient, rs = Spearman Korrelationskoeffizient
T Signifikanzwert kontrolliert mit FDR
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Keine der Spearman Korrelationskoeffizienten ist statistisch signifikant. Auch die
Starke der Korrelationskoeffizienten ist weitestgehend gering, auf3er fur die Korrelation
SB nach Selbstbericht im zahnarztlichen Interview und dem GSI (r, = .44). Das
bedeutet, dass die Angabe von Leidensdruck durch SB im Rahmen des zahnarztlichen
Interviews mit einem hoheren GSI korreliert. Dies gilt nicht fur die anderen Parameter,
da andere dentale Parameter (z. B. Vorliegen einer Masseterhypertrophie, r, = .12)
nur gering mit dem GSI korrelieren. Die Haufigkeit der Kaumuskelkontraktionen (SB-
Index, rs = .05) korreliert beinahe nicht und der Pixelscore sogar schwach negativdem
GSI (rn = -.11). Trotz Ausbleibens einer statistischen Signifikanz konnte die Idee
verfolgt werden, dass eine verstarkte Muskelaktivitat und eine niedrige psychische
Belastung zusammenhangen. Eine Visualisierung der Verteilung des GSI nach

nominal- und intervallskalierten Faktoren von Interesse zeigen Abbildung 18 und 19.
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Abbildung 18 Boxplots der Daten des GSI (SCL-90-S), aufgeteilt nach
nominalskalierten Variablen der zahnarztlichen Untersuchung. Der rote Punkt zeigt
den Mittelwert an. Die schwarzen Punkte zeigen einzelne Datenwerte an. Mit einem

Kreuz markierte Datenwerte sind Ausreil3er.
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Abbildung 19 Streudiagramme der Daten des GSI (SCL-90-S), wobei die Werte des
GSI auf der y-Achse und die Werte der jeweiligen intervallskalierten Variablen auf der

x-Achse angeordnet sind.

Zur vertieften Analyse wurden neben dem globalen Wert der SCL-90-S auch die
zugrundliegenden Skalen untersucht. In Tabelle 13 sind die Korrelationen zwischen
der SB Diagnose (dichotome Variable) eines jeden Verfahrens und den neun
Skalenwerten der SCL-90-S dargestellt. Aufgrund der nicht-normalverteilten Werte des
GS| wurden die biserialen Korrelationskoeffizienten nicht statistisch gepruft. Es
ergeben sich allerdings einzelne Korrelationen mittlerer Starke zwischen der Diagnose
SB nach PSG und der Skala Phobische Angstlichkeit (r, = .49), Depressivitat (r, = .31)
und Zwanghaftigkeit (rp, = .38).
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Tabelle 13. Biseriale Korrelationen zwischen der Diagnose SB nach jeweiligem

Verfahren und den einzelnen Skalenwerte der SCL-90-S.

Skalenwerte (SCL-90-S)

giBagnose ANGS AGGR DEPR PARA PHOB PSYCH SOMA UNSI ZWAN

Selbst-

pericht 16 18 26 09 .21 12 28 12 29

ZA-u. 21 24 09 15 09 15 27 20 25

PSG  <-01 .17 .31 22 .49 19 23 28 .38

E'a.gn' -11  -.08 07 -01 23 -04 <-01 -04 17
olie

Anmerkungen: Fettgedruckt sind Korrelationskoeffizienten von mindestens mittlerer Starke. SCL-90-S
= Symptomcheckliste 90 Standard, SB = Schlafbruxismus, ZA-U. = Zahnérztliche Untersuchung, PSG
= Polysomnographie, Diagn. = diagnostische, ANGS = Skala Angstlichkeit, AGGR = Skala Aggressivitét
und Feindseligkeit, DEPR = Skala Depressivitat, PARA = Skala Paranoides Denken, PHOB = Skala
Phobische Angstlichkeit, SOMA = Skala Somatisierung, UNSI = Skala Unsicherheit im Sozialkontakt,
ZWAN = Skala Zwanghaftigkeit.

Zusatzlich zu den dichotom organisierten diagnostischen Parametern wurden
ausgewahlte intervallskalierte Parameter (Anzahl an abnormen Attritionen an den
Zahnen, SB-Index, Pixelscore) gesondert analysiert. In Tabelle 14 sind Korrelationen
nach Spearman zwischen den neun Skalen der SCL-90-S und den intervallskalierten
Variablen der zahnarztlichen Untersuchung (Anzahl der abnormen Attritionen), der

PSG (SB-Index) und der diagnostischen Folie (Pixelscore) dargestellt.

Tabelle 14. Korrelationen nach Spearman zwischen ausgewahlten spezifischen

diagnostischen Parametern und den Skalenwerten der SCL-90-S.

Skalenwerte (SCL-90-S)

Parameter ANGS AGGR DEPR PARA PHOB PSYCH SOMA UNSI ZWAN

Attritionen - 04 -.06 21 24 27 <.01 <.01 .20 .32
SB-Index .02 .02 .04 .02 A7 14 .08 .02 <.01
Pixelscore  -.09 -.15 -.02 -.06 .04 -.14 -26  -.31 .03

Anmerkungen: Fett gedruckt sind Korrelationskoeffizienten von mindestens mittlerer Starke. SCL-90-
S = Symptomcheckliste 90 Standard, SB = Schlafbruxismus, ZA = Zahnérztliche, PSG =
Polysomnographie, ANGS = Skala Angstlichkeit, AGGR = Skala Aggressivitat und Feindseligkeit,
DEPR = Skala Depressivitdt, PARA = Skala Paranoides Denken, PHOB = Skala Phobische
Angstlichkeit, SOMA = Skala Somatisierung, UNSI = Skala Unsicherheit im Sozialkontakt, ZWAN =
Skala Zwanghaftigkeit

Keiner der Korrelationskoeffizienten ist statistisch signifikant. Es gibt jedoch zwei
mittelstarke Korrelationen: eine zwischen der Anzahl abnormer Attritionen und der
Skala Zwanghaftigkeit (rs = .32) sowie eine zwischen dem Pixelscore und der Skala
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Unsicherheit im Sozialkontakt (rs = -.31). Dies legt die Moglichkeit nahe, dass eine
erhdhte Anzahl abnormer Attritionen mit Zwanghaftigkeit verbunden sein kénnte, und
dass ein hoher Pixelscore mit einer geringeren Auspragung von Unsicherheit im

Sozialkontakt einhergeht.

3.4 Psychometrische Sekundarvariablen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der psychometrischen Sekundarvariablen
vorgestellt. Die Analyse geht Uber die Hauptfragestellung hinaus und wurde
durchgefuhrt, da zahlreiche Studien nicht die SCL-90-S, sondern z. B. das STAI oder
subjektiv empfundenen Stress erhoben haben. Zu den Sekundarvariablen gehoren die
Ergebnisse der folgenden Fragebdgen: SVF-78 (Bereichssummenwert positive und
negative Strategien), STAI (Skala State und Trait), der OHIP und das subjektive
Stressempfinden (gemessen mittels NRS). In Tabelle 15 ist die deskriptive Statistik der
psychometrischen Sekundarvariablen aufgeteilt nach SB vs. non-SB in Abhangigkeit

des diagnostischen Verfahrens dargestellt.

Tabelle 15. Deskriptive Statistik der psychometrischen Sekundarvariablen aufgeteilt
nach der Diagnose SB pro Verfahren.

STAI STAI SVF-78 SVF-78 OHIP
State Trait POS NEG
Diagnose M+tSD M+SD M+SD M+*SD M+SD M+SD
Selbstbericht

Stress

SB (n=21) 34.76x  38.19% 13.64+ 9.90+ 5.19+ 4.04+
7.89 5.59 1.92 2.21 4.94 2.51

non-SB (n=24) 35.33+ 38.71% 13.70+ 9.19+ 1.46% 4.95+
9.89 7.59 1.77 2.08 3.1 2.1

ZA Unter-

suchung

SB (n=20) 34.75+  37.70% 13.74+ 9.65% 5.75% 4.95+
8.03 5.50 1.98 2.22 5.05 2.09

non-SB (n=25) 35.32+  39.08% 13.61+ 942+ 116124 4.08%
9.72 7.52 1.71 2.05 8 2.52

PSG

SB (n=10) 36.80+  38.80+ 14.70+ 10.50+ 4.40+ 4.50+
10.15 7.81 1.65 1.99 6.52 2.88

non-SB (n=35) 34.57+  38.37% 13.38+ 9.24+2.0 2.86f 4.46+2.2
8.63 6.42 1.78 8 3.70 3
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Fortsetzung Tabelle 15
Diagnostische

Folie

SB (n=17) 36.06+ 38.88+ 13.70+ 9.71% 3.47+ 4.25+
8.19 6.77 2.1 2.16 5.28 2.08

non-SB (n=28) 34.46+ 38.21+ 13.65+ 9.41+ 3.04+ 4.82+
9.43 6.71 1.66 2.10 3.93 2.77

Anmerkungen: SB, Schlafbruxismus; STAI, State-Trait-Angst-Inventar; SVF-78,
Stressverarbeitung fragebogen-78; SVF-78 POS, positiver Bereichswert; SVF-78 NEG, negativer
Bereichswert; OHIP, Oral Health Impact Profile.

Die Werte aller Fragebogen und ihrer Subskalen sind nicht normalverteilt, weswegen
Gruppenvergleiche mit dem non-parametrischen Mann-Whitney-U Test gerechnet
wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass sich der Summenwert des OHIP nach Kontrolle
der FDR signifikant zwischen Versuchspersonen mit SB (Median = 4) und ohne SB
(Median = 0) nach Selbstbericht (W = 115, p = .01) unterscheidet. Auch unterscheidet
sich der OHIP zwischen SB (Median = 6) und non-SB (Median = 0) bestimmt durch die
zahnarztliche Untersuchung signifikant voneinander (W = 101, p = .01). Alle anderen
statistischen  Vergleiche waren nicht signifikant. Dies bedeutet, dass
Versuchspersonen mit SB nach Selbstbericht und zahnarztlicher Untersuchung eine
signifikant schlechtere mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat berichten. Dies gilt

nicht fur SB, welches nach anderen Verfahren bestimmt wurde.

Fur eine vertiefte Analyse der spezifischen diagnostischen Parameter und der
psychometrischen Sekundarvariablen wurden biseriale und Spearman Korrelationen
gerechnet (Tabelle 16). Korrelationskoeffizienten nach Spearman wurden statistisch
getestet. Die biserialen Korrelationskoeffizienten konnten statistisch nicht gepruft
werden, da die Verteilung aller sekundaren psychometrischen Variablen nicht
normalverteilt war. Keine der Spearman Korrelationskoeffizienten ist nach Kontrolle
der FDR statistisch signifikant. Im Vergleich zum GSI weisen spezifische diagnostische
Parameter teilweise mittlere bis starke positive Korrelationen mit den
psychometrischen Sekundarvariablen auf. Die Anzahl an abnormen Attritionen und der
STAI korrelieren mit mittlerer Starke zusammen. Dies lasst die Vermutung zu, dass
eine hohere Anzahl an geschadigten Zahnen mit einer erhohten Angstlichkeit
zusammenhangt. Interessant ist, dass die instrumentell gemessenen Parameter (z. B.
SB-Index und Pixelscore) weitestgehend schwache bis keine Korrelationen mit den

psychometrischen Variablen zeigen. Mdglicherweise hangen instrumentell
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gemessene Aspekte von SB (hier: aktuelle Kaumuskelaktivitat und Starke des

Zahneknirschens) nicht mit psychischer Belastung zusammen.

Tabelle 16. Korrelationskoeffizienten der diagnostischen Parameter und den

psychometrischen Sekundarvariablen.

Psychometrische Sekundarvariablen
STAI STAlI  SVF-78 SVF-78

Parameter State Trait POS NEG OHIP Stress

Selbstbericht (Screening)

Diagnose SB¥ -.04 -.05 .01 .36 .53 25
ZA Untersuchung

Diagnose SB¥ -.04 -.13 .06 .16 .65 23

SB Selbstbericht? -.03 -.03 .05 40 .66 24

SB Fremdbericht* 23 .02 12 .07 .58 .34

Mudigkeit-/Steifheit* -.01 - 11 -.05 12 .60 .03

Masseterhypertrophie* -.03 .20 -.03 10 .32 A7

Anzahl Attritionen’ .34 .34 .09 19 13 -.06
PSG

Diagnose SB¥ 14 .04 41 .32 .20 .01

SB-Indext 13 -.07 .38 12 A2 .08

SB-Episoden mit

Zahneknirschgerausch

Indext -.18 -.09 .30 .09 .18 10
Diagnostische Folie

Diagnose SB¥ A1 .06 13 12 .06 15

Pixelscore! .02 - .03 14 .04 10 .03

Anmerkungen: Fett gedruckt sind Korrelationskoeffizienten von mindestens mittlerer Starke. SB,
Schlafbruxismus; STAI, State-Trait-Angst-Inventar; SVF-78, Stressverarbeitungsfragebogen-78;
SVF-78 POS, positiver Bereichswert; SVF-78 NEG, negativer Bereichswert; OHIP, Oral Health
Impact Profile.

T Spearman Korrelationskoeffizienten (statistische Testung durchgefiihrt)

*Biseriale Korrelationskoeffizienten (keine statistische Testung moglich)

Eine Ausnahme bilden die Korrelationen zwischen der SB-Diagnose nach PSG (rp =
41) sowie dem SB-Index (rs = .38) mit positiven Stressverarbeitungsmechanismen.
Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass eine erhohte Kaumuskelaktivitat mit einer
vermehrten Nutzung von positiven Stressbewaltigungsmechanismen verbunden ist.
Entsprechend den Ergebnissen des statistischen Gruppenvergleichs besteht eine
starke Verbindung zwischen SB (Selbstbericht im zahnarztlichen Interview, r, = .66)
sowie verschiedenen dentalen Parametern und dem Oral Health Impact Profile

(OHIP). Aufgrund dieser Befunde wurden die Daten des OHIP genauer analysiert.
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3.4.1 Verteilung des OHIP bei SB und non-SB

Zur besseren Einordnung des auffalligen Ergebnisses im OHIP werden nachfolgend
die Verteilung des OHIP grafisch dargestellt und beschrieben. In Abbildung 20 ist die
Verteilung als Histogramm dargestellt. Deutlich sind die rechtsschiefe Verteilung und
ein AusreilRer beim Summenwert 20.

Haufigkeit

e B e s

10 15 20
Summenwert OHIP

Abbildung 20 Histogramm der Summenwerte des OHIP.

In einem nachsten Schritt wurden Boxplots erstellt, um die Verteilung des OHIP
aufgeteilt nach Diagnose und Verfahren visuell zu analysieren (Abbildung 21). Hier
wird die Diskrepanz zwischen SB und non-SB nach Selbstbericht und zahnarztlicher
Untersuchung im OHIP deutlich. Dies bedeutet, dass die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat bei SB nach Selbstbericht und zahnarztlicher Untersuchung schlechter
ist, als bei non-SB. Die Diskrepanz im OHIP ist geringer ausgepragt zwischen SB und

non-SB, diagnostiziert nach instrumentellen Methoden.
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Abbildung 21. Boxplots der Daten des OHIP, aufgeteilt nach Diagnose und Verfahren.
Der rote Punkt zeigt den Mittelwert an. Die schwarzen Punkte zeigen einzelne

Datenwerte an. Mit einem Kreuz markierte Datenwerte sind Ausreil3er.

Vertiefend wurden spezifische SB-Parameter der einzelnen Verfahren betrachtet. In
Abbildung 22 ist die Verteilung des OHIP dargestellt, wobei die Werte nach dem
Vorliegen spezifischer kategorialer dentaler Variablen aufgeteilt worden sind. Die
Abbildung zeigt, dass die Werte des OHIP héher und die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat schlechter ist, wenn Versuchspersonen einen positiven Selbstbericht
im zahnarztlichen Interview, einen positiven Fremdbericht und Mudigkeit-
/Steifheitsgefuhle in der Kiefermuskulatur berichteten. Der Unterschied im OHIP
zwischen einer vorliegenden bzw. nicht-vorliegenden Masseterhypertrophie ist

dagegen weniger stark ausgepragt.
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Abbildung 22. Boxplots der Daten des OHIP, aufgeteilt nach nominalskalierten
Variablen der zahnarztlichen Untersuchung. Der rote Punkt zeigt den Mittelwert an.
Die schwarzen Punkte zeigen einzelne Datenwerte an. Mit einem Kreuz markierte

Datenwerte sind Ausreil3er.

Spezifische intervallskalierte SB-Parameter wurden ebenfalls visuell analysiert.
Abbildung 23 zeigt Streudiagramme der relevanten SB-Parameter im Zusammenhang
mit dem OHIP. Die Diagramme zeigen, dass es schwach positive Zusammenhange
zwischen den Variablen gibt (rs = .10 - .18). In allen Diagrammen stammt der jeweilige
maximale Wert von derselben Versuchsperson (Nr. 28), sodass in diesem spezifischen
Fall eine schlechte mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat mit einer hohen Anzahl
an abnormen Attritionen, einem hohen SB-Index und Zahneknirschgerausch-Index,

sowie einem hohen Pixelscore zusammenhangt.
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Abbildung 23 Streudiagramme der Daten des OHIP, wobei die Werte des OHIP
Summenwertes auf der y-Achse und die Werte der jeweiligen intervallskalierten SB-

Variablen auf der x-Achse angeordnet sind.
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4 Diskussion

Nach dem aktuellen Stand der Forschung ist der Zusammenhang zwischen SB und
psychischer Belastung heterogen, wie in mehreren Studien gezeigt wurde (Ahlberg et
al., 2013; Azevedo et al., 2018; Bayar et al., 2012; Camara-Souza et al., 2019; Cavallo
et al.,, 2016; Fluerasu et al., 2021; Giraki et al., 2010; Karakoulaki et al., 2015;
Manfredini et al., 2016; Smardz et al., 2019). Aus diesem Grund hatte die vorliegende
Studie das Ziel, den direkten Vergleich der Zusammenhange zwischen SB
(diagnostiziert nach anerkannten Verfahren) wund psychischer Belastung
(operationalisiert durch den GSI der SCL-90-S von Franke, 2014) durchzufihren. Im
Rahmen einer Validierungsstudie, in der alle anerkannten Verfahren sowie ein
neuartiges diagnostisches Verfahren eingesetzt wurden, konnten die Verfahren in
einer Stichprobe verglichen werden (Ommerborn et al., 2022). Sekundar wurden auch
andere psychometrische MaRe wie Angstlichkeit, Stressbewaltigungsmechanismen,
subjektives Stresserleben und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

untersucht.

4.1 Ubereinstimmung der diagnostischen Verfahren

Fur die erste Hypothese wurde untersucht, ob die verschiedenen diagnostischen
Verfahren zu einer ahnlichen Verteilung der Diagnosen fihren. Die Ergebnisse zeigen,
dass die Verteilung der Diagnosen signifikant Ubereinstimmen, allerdings ist der Grad
der Ubereinstimmung nicht besonders hoch. Nur die Halfte der Versuchspersonen
wurde nach allen Verfahren gleich diagnostiziert. Der selbstberichtete SB und der
zahnarztlich festgestellte SB stimmen nur maRig mit dem Ergebnis des Goldstandards,
der PSG, Uberein. Im Gegensatz dazu besteht eine betrachtliche Ubereinstimmung
zwischen den Ergebnissen der diagnostischen Folie und der PSG. Eine tiefere Analyse
der Zusammenhange zwischen nicht-instrumentellen und instrumentellen Parametern
zeigt, dass insbesondere der Fremdbericht mit den instrumentellen Parametern mit
mittlerer Starke korreliert. Auch korreliert der SB nach dem Selbstbericht im Screening

mit mittlerer Starke mit dem Auftreten von Episoden mit Zahneknirschgerauschen.

Die Unstimmigkeit zwischen den diagnostischen Verfahren, insbesondere zwischen
dem selbstberichteten SB, dem zahnarztlich befundetem SB und dem SB nach PSG,
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entspricht Befunden aus anderen Studien. Ahnlich wie in anderen Untersuchungen
(Castroflorio et al., 2015; Stuginski-Barbosa et al., 2017) zeigt keine der
instrumentellen Parameter eine signifikante Korrelation mit nicht-instrumentellen
Parametern. In einer Studie konnte bei der Halfte der Personen mit selbstberichtetem
SB keine Diagnose nach PSG gestellt werden (Maluly et al., 2013). Raphael et al.
(2015) zeigten ebenfalls, dass der selbstberichtete SB nicht signifikant das Vorliegen
von definitivem SB vorhersagt. Als problematisch wird angemerkt, dass das
Bewusstsein Uber SB-Aktivitat ein notwendiges Kriterium ist, um eine valide Aussage
uber ihren Status zu treffen. Umstande wie das Fehlen einer beobachtenden dritten
Person (z.B. Bettpartner/in) oder ein ausreichend tiefer Schlaf kdénnen eine
Beobachtung verhindern (Yachida et al., 2016).

Bezeichnend ist, dass insbesondere der Fremdbericht Uber SB mit allen
instrumentellen Parametern zusammenhangt, wobei dieser Zusammenhang nicht
signifikant ist. Dementsprechend lasst sich die Vermutung aufstellen, dass das Horen
von Zahneknirschgerauschen ein bedeutsamer Indikator flr aktuelle SB-Aktivitat sein
konnte. Limitierend am Fremdbericht ist jedoch weiterhin, dass eine beobachtende

Person verfugbar sein muss, die das Vorliegen von Zahneknirschgerauschen angibt.

Auch der Selbstbericht im Screening korreliert mit mittlerer Starke mit der Anzahl an
Episoden mit Zahneknirschgerauschen und dem Pixelscore. Dies bestarkt den Einsatz
der neuartigen diagnostischen Folie, die das subjektiv empfundene Vorliegen von SB

zumindest annahernd widerspiegelt.

4.2 Zusammenhang psychische Belastung und SB

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie bezlglich psychischer
Belastung SB berichtet und in den aktuellen Forschungskontext eingeordnet. Zunachst
wird das Ergebnis der Hauptuntersuchung, bei der die psychische Belastung mittels
des SCL-90-S erfasst wurde, im Zusammenhang mit SB diskutiert. Im anschlieRenden
Abschnitt wird das Ergebnis der sekundaren psychometrischen Variablen reflektiert,
und schlie3lich wird ein Fazit zum Zusammenhang zwischen psychischer Belastung
und SB gezogen.
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4.2.1 Allgemeine psychische Belastung (GSI) und SB

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen psychischer Belastung und SB
wurde im Hauptteil der vorliegenden Arbeit anhand der zweiten und dritten Hypothese
durchgefuhrt: Gibt es einen Zusammenhang zwischen psychischer Belastung
(gemessen mit dem GSI der SCL-90-S) und (2) instrumentell festgestelltem SB (PSG,
diagnostische Folie), sowie (3) nicht-instrumentell festgestelltem SB (Selbstbericht,

zahnarztliche Untersuchung)?

Die Ergebnisse des statistischen Gruppenvergleichs zeigen, dass sich der GSI nicht
signifikant zwischen SB und non-SB unterscheidet, unabhangig von dem
diagnostischen Verfahren. Die korrelativen Zusammenhange konnten statistisch nicht
Uberpruft werden, da der GSI nicht normalverteilt war. In Bezug auf die Einteilung in
SB und non-SB in Abhangigkeit des Verfahrens zeigt sich, dass nach allen
diagnostischen Verfahren die Korrelation zwischen SB und dem GSI lediglich schwach
(fur moglichen und wahrscheinlichen SB) bis beinahe mittelstark (fur definitiven SB)
ausfallt. Eine detaillierte Betrachtung zeigt, dass die hohe Korrelation zwischen SB
(PSG) und GSI moglicherweise durch die geringe Stichprobengrdéfie (n = 10) und den
Einfluss von Ausreilern verzerrt ist. WeiterfUhrende Korrelationsanalysen zwischen
den SCL-90-S Subskalen und SB-spezifischen Parametern (z. B. SB-Index, Vorliegen
von  Mdudigkeits- und  Steifheitsgefuhlen)  ergeben  ebenfalls  niedrige
Korrelationskoeffizienten. Besonders interessant ist die schwach negative, jedoch
nicht signifikante Korrelation zwischen dem Pixelscore und dem GSI. Zusammen mit
der mittelstarken positiven Korrelation zwischen dem SB-Index und positiven
Stressverarbeitungsmechanismen konnten diese Ergebnisse darauf hinweisen, dass
aktuelle SB-Aktivitat mdglicherweise kompensatorische oder regulative Funktionen
erfullt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen im Widerspruch zu den Befunden von
Bayar et al. (2012), die einen signifikanten Unterschied in den Werten der SCL-90-R
zwischen Versuchspersonen mit und ohne moglichem SB festgestellt haben. Es ist zu
beachten, dass die Stichprobe von Bayar et al. (2012) ausschlie3lich aus Patientinnen
und Patienten eines Militdrkrankenhauses bestand, was darauf hindeutet, dass die
Stichprobe moglicherweise deutlich belasteter war als die vorliegende Stichprobe, die

hauptsachlich aus gesunden Erwachsenen besteht.
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Die vorliegenden Ergebnisse widersprechen auch den Befunden von Ahlberg et al.
(2013), die einen signifikanten Zusammenhang zwischen mdglichem SB und der
Subskala Angstlichkeit gefunden haben. Es ist anzumerken, dass die Stichprobe von
Ahlberg et al. (2013) groRer war (N = 750) und ausschlieRlich Mitarbeitende aus
irregularer Schichtarbeit umfasste. Im Gegensatz dazu umfasste die Stichprobe der
vorliegenden Studie hauptsachlich studentische Versuchspersonen, was die

Vergleichbarkeit der Studien mdglicherweise erschwert.

Nur wenige Studien befassen sich mit dem Zusammenhang zwischen aktueller SB-
Aktivitat, gemessen mit instrumentellen Methoden, und psychischer Belastung,
gemessen mit der SCL-90-S. Studien, die die aktuelle SB-Aktivitat mit instrumentellen
Methoden gemessen haben, zeigen einen Zusammenhang zwischen SB-Aktivitat und
einem hoheren Stresserleben sowie negativen Stressbewaltigungsmechanismen
(Giraki et al., 2010; Karakoulaki et al., 2015). Dies steht teilweise im Widerspruch zu
den Befunden der vorliegenden Studie, da ein positiver Zusammenhang von mittlerer
Starke mit positiven Stressbewaltigungsmechanismen aufgezeigt wurde, der jedoch
statistisch nicht signifikant ist. Weitere Studien sind notwendig, um den
Zusammenhang zwischen aktueller SB-Aktivitat und aktueller psychischer Belastung
genauer zu untersuchen. Anregungen fur weitere Forschungsprojekte werden im
Kapitel 4.3.2 Ausblick vertieft.

4.2.2 Zusammenhang sekundare psychometrische Variablen und SB

Die Analyse weiterer psychometrischer Variablen im Rahmen einer sekundaren,
explorativen Analyse wurde durchgefuhrt, um ein umfassenderes Bild Uber die
Beziehung zwischen psychischer Belastung und Bruxismus (SB) zu erhalten. Dabei
wurden Werte zu Angstlichkeit (STAI), Stressbewaltigungsmechanismen (SVF-78),
mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat (OHIP) und subjektivem Stresserleben
(NRS) betrachtet.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass Versuchspersonen mit SB (nach
Selbstbericht und zahnarztlicher Untersuchung) eine signifikant schlechtere
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat berichten als Versuchspersonen ohne SB.
Die mittleren Werte waren dabei jeweils um etwa das 5-fache erhoht. Es wurden starke

positive Korrelationen zwischen SB-Parametern der zahnarztlichen Untersuchung und
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dem OHIP festgestellt. Dieser Befund deckt sich mit einer aktuellen Studie, die
ebenfalls einen positiven Zusammenhang zwischen der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, gemessen mit dem OHIP und erwachsenen Personen mit SB

gefunden hat (Camara-Souza et al., 2019).

Im Gegensatz dazu gab es keinen statistisch signifikanten Gruppenunterschied
zwischen SB und non-SB nach PSG und diagnostischer Folie. Zudem Kkorrelierten
spezifische SB-Parameter der Verfahren nicht mit dem OHIP. Dies legt die Vermutung
nahe, dass instrumentell erfasste SB-Aktivitat keinen Aufschluss Uber eine schlechtere
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat gibt. Weder ein hoher SB-Index noch ein
hoher Pixelscore deuteten darauf hin, dass die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat schlechter war. Dahingegen zeigte sich ein Zusammenhang bei der
Verwendung von nicht-instrumentellen oder subjektiven Verfahren zur Messung von
SB. Diese Unterschiede in Abhangigkeit von der diagnostischen Methode konnten
durch andere Einflussfaktoren, wie z.B. eine Somatisierungstendenz, erklart werden.
Diese ldee wird in Kapitel 4.2.3 Psychische Belastung und SB — Zusammenfassung

und Erklarungsansatze vertieft.

In Bezug auf alle anderen psychometrischen Variablen wurden keine signifikanten
Korrelationen oder Gruppenunterschiede zwischen SB-spezifischen Parametern und
den psychometrischen Variablen gefunden. Insbesondere der fehlende
Zusammenhang zwischen moglichem SB und subjektivem Stress in der vorliegenden
Untersuchung widerspricht den Ergebnissen anderer Studien (Ahlberg et al., 2002;
Emodi Perliman et al., 2016; Karakoulaki et al., 2015). Eine mogliche Erklarung fur
diese Diskrepanz konnte in der unterschiedlichen StichprobengrofRe liegen, da Studien
wie die von Ahlberg et al. (2002) oder Emodi Perlman et al. (2016) wesentlich groRere
Stichproben hatten. Zusatzlich kdnnte das Alter der Studienteilnehmer eine Rolle
spielen, da die Pravalenz von SB mit dem Alter abnimmt (Manfredini et al., 2013;
Wetselaar et al., 2019). Der Unterschied zu den Ergebnissen von Karakoulaki et al.
(2015) mit einer ahnlichen StichprobengroRe (N = 45) und hoheren Werten im
subjektiven Stresserleben bei SB ist schwer zu interpretieren. Dieser kdonnte auf die
Art der verwendeten Messung von Stress zurtickzufihren sein. Die vorliegende Studie
verwendete eine einfache Stressskala, wahrend Karakoulako et al (2015)

umfassendere Fragebdgen wie die Perceived Stress Scale einsetzten. Die
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Anwendung solcher detaillierteren Messinstrumente konnte notwendig sein, um den

Zusammenhang zwischen SB und subjektivem Stress genauer zu erfassen.

In Bezug auf Angstlichkeit als Zustand oder Eigenschaft widersprechen die
vorliegenden Befunde den Ergebnissen von Kara et al. (2012), in denen Personen mit
wahrscheinlichem SB hohere Werte im STAI zeigten. Dies konnte darauf
zuruckzufuhren sein, dass Personen mit klinisch relevanten psychiatrischen oder
psychischen Symptomen in der vorliegenden Studie systematisch ausgeschlossen

wurden, was zu einem Bodeneffekt gefuhrt haben kann.

Hinsichtlich der Stressverarbeitungsmechanismen widersprechen die vorliegenden
Befunde denen von Giraki et al. (2010) und Schneider et al. (2007). Eine positive
Korrelation mittlerer Starke zeigt sich lediglich deskriptiv zwischen selbstberichtetem
SB im zahnarztlichen Interview und negativen Stressverarbeitungsmechanismen, was
sich an den Ergebnissen von Giraki et al. (2010) orientiert. Interessanterweise zeigt
die vorliegende Untersuchung einen mittleren positiven Zusammenhang zwischen SB-
Parametern  nach PSG  (Diagnose  SB, SB-Index)  und positiven
Stressverarbeitungsmechanismen, der jedoch nicht signifikant ist, ahnlich wie bei
Manfredini et al. (2016).

4.2.3 Psychische Belastung und SB — Zusammenfassung und
Erklarungsansatze

Zusammenfassend werden folgende erste Erkenntnisse zum Zusammenhang
zwischen SB und psychischer Belastung auf Grundlage der vorliegenden Arbeit
formuliert: (1) Der Zusammenhang zwischen SB und psychischer Belastung (GSI) ist
unabhangig vom Verfahren tendenziell gering und nicht signifikant, (2) tendenziell
zeigen nicht-instrumentell gemessene Aspekte von SB einen leicht starkeren
Zusammenhang mit psychischer Belastung (GSI) als instrumentell gemessene
Aspekte von SB, (3) die Mehrheit aller sekundaren psychometrischen Variablen (z. B.
Angstlichkeit, Stress) weisen schwache und nicht signifikante Korrelationen mit SB-
spezifischen Parametern auf und (4) Personen mit SB, welche nach nicht-
instrumentellen bzw. subjektiven Methoden (Selbstbericht, zahnarztliche
Untersuchung) gemessen wurden haben eine signifikant  schlechtere
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat. Dies gilt nicht fur SB nach nicht-

instrumentellen Methoden (PSG, diagnostische Folie). Im nachsten Abschnitt wird
80



diskutiert, ob moglicherweise andere medizinische Faktoren einen Beitrag leisten
kénnten, um die diversen Befunde zu SB und psychischer Belastung besser einordnen

zu konnen.

Forschende betonen die Relevanz, den Zusammenhang zwischen WB, schmerzhafter
TMD und psychischer Belastung zu berucksichtigen. Es wurde festgestellt, dass
sowohl WB als auch TMD mit dem Vorliegen von SB in Verbindung stehen (Berger et
al., 2017; Blanco-Aguilera et al., 2014; Kuhn & Turp, 2018; Manfredini & Lobbezoo,
2010; Manfredini et al., 2013; Manfredini et al., 2014; Muzalev et al., 2015). Aktuelle
Studien befassen sich unter anderem mit genetisch bedingten Unterschieden in der
Stressverarbeitung bei Personen mit WB sowie den Auswirkungen der erhohten
psychischen Belastung wahrend der COVID-19-Pandemie (Hassan & Khier, 2020;

Maciejewska-Szaniec et al., 2021).

Wenn Betroffene sowohl tUber SB als auch WB berichten, weisen sie im Vergleich zu
Einzelauspragungen die héchste psychische Belastung auf (Bayar et al., 2012; Cruz-
Fierro et al., 2018). Personen mit SB und WB gleichzeitig zeigten die hochsten Werte
auf allen Subskalen der SCL-90-R, mit Ausnahme von Psychotizismus (Bayar et al.,
2012). In einer Einzelfallstudie Uber einen Zeitraum von 13 Wochen fanden van Selms
et al. (2004) heraus, dass Zahnepressen am Tag mit Stress assoziiert ist und nicht mit
SB. Die Autoren vermuten, dass morgendliche Steifheitsgefihle in der
Kiefermuskulatur eher mit den Nachwirkungen vom Zahnepressen am Tage assoziiert
sind und weniger als Symptom von SB gelten kénnen. Montero und Gomez-Polo
(2017) weisen darauf hin, dass in zahlreichen frGhen Studien nicht klar zwischen SB
und WB unterschieden wurde, und Versuchspersonen die Diagnose "Bruxismus"
erhielten. In der vorliegenden Studie konnte aufgrund der geringen Stichprobengroflie
und der teilweise ungleichen Verteilung von Teilnehmenden mit SB kein statistischer
Gruppenvergleich hinsichtlich Unterschieden in der psychischen Belastung bei WB
und non-WB im Zusammenhang mit SB durchgefuhrt werden. Da das
Hauptaugenmerk der Studie auf einem Vergleich der Verteilung von SB und non-SB
basierte, ware ein zusatzlicher Vergleich der Verteilung von WB zu komplex und hatte
eine deutlich groRere Stichprobe erfordert. Dennoch wird in den Ergebnissen deutlich,
dass WB haufiger in moglichen und wahrscheinlichen SB vorkommt als bei definitivem
SB.

81



Die Ergebnisse anderer Studien und die Beobachtungen auf Grundlage der
vorliegenden Studie lassen die Uberlegung zu, ob Befunde zu psychischer Belastung
tatsachlich auf mdglichem SB zuriuckzuflhren sind. Moglicherweise kdnnte auch ein
Einfluss von WB beim Vorliegen einer psychischen Belastung bestehen, da eine
Unterscheidung aufgrund einiger ahnlicher Symptome (Storungen in der
Kiefermuskulatur) schwierig ist. Auch nachfolgende Untersuchungen, bei denen
instrumentelle Methoden zur Bestimmung von SB eingesetzt werden, sprechen fur
eine Abschwachung von Zusammenhangen zwischen SB und psychischer Belastung
(Manfredini & Lobbezoo, 2009).

Hinsichtlich TMD zeigen Muzalev et al. (2018), dass das Vorliegen von TMD starker
mit psychischer Belastung (hier: subjektiver Stress) korreliert als SB, jedoch beruht
das Ergebnis auf einer kleinen Stichprobe (N = 2). Auch Camparis und Siqueira (2006)
berichten, dass bei gleichzeitigem Vorliegen von schmerzhafter TMD und SB die
Auspragung von Somatisierung und Depression signifikant hoher war als bei

Betroffenen mit SB ohne schmerzhafte TMD.

Die Hypothese, dass andere medizinische Faktoren wie WB oder schmerzhafte TMD
starker mit psychischer Belastung korrelieren als SB, wird mdglicherweise durch die
subjektive Einschatzung der Versuchspersonen beeinflusst. Es bleibt unklar, warum
nicht-instrumentell festgestellter SB eine starkere Korrelation mit psychischer
Belastung aufweist als instrumentell festgestellter SB. Eine mogliche Erklarung kdnnte
darin liegen, dass der Grad der Somatisierung als Mediator wirkt, was zu einer hoheren
Korrelation zwischen selbstberichtetem SB und psychischer Belastung flhrt.
Somatisierung beinhaltet das Erleben und die Kommunikation von psychischer
Belastung in Form von physischen Beschwerden (Lipowski, 1988), einschlieldlich
somatosensorischer Amplifikation, einer verstarkten Wahrnehmung von Symptomen
und einer erhdhten Bereitschaft, diese zu berichten (Kbteles & Witthoft, 2017). Es wird
vermutet, dass die Erfassung von SB Uber den Selbstbericht durch den Grad der
psychischen Belastung beeinflusst wird und diesen moglicherweise reflektiert
(Manfredini et al., 2020).

Der Glaube an eine Verknupfung zwischen SB und Stress zeigt einen positiven

Zusammenhang, ohne dass eine entsprechende Korrelation zwischen instrumentell
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gemessener Kaumuskelaktivitat und Stress vorliegt (Pierce et al., 1995). Ein weiterer
interessanter Aspekt ist der Zusammenhang zwischen selbstberichtetem SB und der
schlechten mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Moglicherweise wird die
Wahrnehmung einer schlechteren Mundgesundheit auf das allgemeine psychische
Wohlbefinden generalisiert, wie es auch eine andere Studie nahelegt (Gift & Atchison,
1995). Es konnte sein, dass Menschen, die SB bei sich vermuten, einen starkeren
Fokus auf ihre Mundgesundheit legen, und bei einem schlechten Status gleichzeitig
eine allgemein erhohte psychische Belastung berichten. Da in der vorliegenden Arbeit
nur Kkorrelative Ergebnisse vorliegen, bleibt eine Aussage Uber Kausalitat rein
spekulativ und erfordert weitere Forschung, beispielsweise durch Langzeitstudien. Zur
weiteren Untersuchung dieser Zusammenhange konnten Erfassungsinstrumente wie
der Screening-Fragebogen fur somatoforme Storungen oder die Somatosensorische
Amplifikationsskala hilfreich sein (Barsky et al., 1990; Rief et al., 1997).

4.3 Limitation und Ausblick

Die vorliegende Studie weist einige allgemeine und methodenspezifische Limitationen
auf. Erstens wurde die SCL-90-S nur zum Zeitpunkt des Screenings erhoben, wahrend
der zeitliche Abstand zur PSG bei den meisten Teilnehmern zwischen zwei und drei
Wochen lag. Allerdings weist die SCL-90-S eine weitestgehend gute Test-Retest-
Reliabilitat auf, sodass von einer zeitlich stabilen Auspragung der initial erfassten
Werte ausgegangen werden kann (Franke, 2014). Dieselbe Argumentation gilt fur die
Erfassung der Angst mittels STAI, wobei Angstlichkeit als Eigenschaft eine sehr gute
Test-Retest-Reliabilitat aufweist (Laux et al., 1981). Die State-Angstskala hingegen
weist eine niedrigere Reliabilitat aus, sodass die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert

werden mussen.

Zweitens ist anzumerken, dass die Varianz der psychometrischen Male in der
Stichprobe eingeschrankt sein konnte. Dies resultiert daraus, dass die SCL-90-S
ursprunglich als Instrument zum Ausschluss potenzieller Versuchspersonen diente,
bei denen der Verdacht auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung bestand. Eine
prazisere Methode zur Uberpriifung psychischer Storungen ware der Einsatz klinischer
Interviews wie das Diagnostische Interview fur psychische Storungen (Margraf et al.,

1994). Aufgrund des Schwerpunkts der Studie auf der Validierung eines neuen
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diagnostischen Verfahrens wurde jedoch die zeiteffizientere Variante von Screening-

Instrumenten und Selbstbeurteilungsfragebégen gewahlt.

Drittens kann die Erfassung psychischer Parameter mittels
Selbstbeurteilungsfragebdgen zu Verzerrungen fuhren, etwa durch den Einfluss
sozialer Erwunschtheit. Auch die Erfassung von Variablen mit isolierten Skalen, wie
die Erfassung von empfundenem Stress mit einer einzigen Likert-Skala in der
vorliegenden Studie, ist kritisch zu betrachten (Paulhus & Vazire, 2007). Trotz dieser
Bedenken Uberwiegen Selbstbeurteilungen aufgrund ihrer konomischen Vorteile den
Einsatz von differenzierten Testbatterien, klinischen Interviews oder instrumentellen

Methoden wie dem Kortisol-Speicheltest (Kirschbaum & Hellhammer, 1994).

Viertens stellt die ungleiche Verteilung der SB-Probanden nach PSG (SB, n = 10; non-
SB, n = 35) eine Herausforderung fur die Interpretation verschiedener Ergebnisse dar.
Diese Ungleichheit resultierte hauptsachlich aus den erheblichen Schwierigkeiten bei
der Rekrutierung aufgrund des am 13. Marz 2020 in Kraft getretenen
Elektivprogramms infolge der SARS-COV-19-Pandemie und den damit verbundenen
Kontaktbeschrankungen. Da die a priori Poweranalyse fur die originare
Validierungsstudie eine Stichprobengrdfie von N = 42 als geeignet erachtete, wurde
angesichts der erschwerten Bedingungen durch COVID-19 auf eine weitere

Homogenisierung der Gruppen im Sinne einer Kosten-Nutzen-Abwagung verzichtet..

4.3.1 Einsatz der PSG als Goldstandard
Trotz der Vorteile, die die PSG bietet, um die aktuelle Aktivitat von SB und zahlreiche
simultan ablaufende physiologische Prozesse zu messen, gibt es auch Kritik an
diesem Verfahren. Erstens stellte sich der zeitliche und persénliche Aufwand, den die
Teilnahme an der Studie fur die Versuchspersonen bedingte, als herausfordernd dar.
Der Einsatz der PSG bei der Diagnose von SB, obwohl als aktueller Goldstandard
betrachtet, flhrte zu einem Ausschluss von etwa 30 % der Versuchspersonen in der
initialen Stichprobe (Lavigne et al., 1996; Rompré et al., 2007). Dies resultierte aus der
fur die PSG erforderlichen Haarentfernung im faszialen Bereich zur
Elektrodenmontage, der zeitlichen Verfugbarkeit (mindestens 1-2 Wochen) und der
Einhaltung des Studienablaufs (PSG im hauslichen Umfeld). Die Empfindlichkeit der

Messapparatur und der Datenverlust durch Elektrodenablésung, die im hauslichen
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Umfeld nicht jederzeit korrigiert werden konnten, trugen ebenfalls zum Ausschluss von
Versuchspersonen bei. Eine Messung im Schlaflabor bietet zwar mehr Kontrolle Uber
die Messqualitat, jedoch erweist sich die PSG im hauslichen Umfeld als

kostengunstigere und verfugbarere Option in klinischen Studien (Doering et al., 2008).

Zweitens konnte die Festlegung des Schwellenwerts von 4 Episoden mit SB-Aktivitat
pro Schlafstunde moglicherweise zu konservativ sein. Rompré et al. (2007) schlagen
ein System aus drei Subgruppen vor, wobei die SB-Aktivitat als niedrig, mittel und hoch
eingestuft wird. Daher kdnnte die diagnostische Einteilung kritisch betrachtet werden
und den Zusammenhang zwischen niedrig ausgepragter SB-Aktivitat und psychischer
Belastung mdoglicherweise vernachlassigen. Fur Forschungszwecke werden jedoch

weiterhin die Kriterien von Lavigne et al. (1996) haufig verwendet.

Drittens gibt es Kritik am Einsatz der PSG als Goldstandard. Die Bestimmung PSG-
spezifischer Schwellenwerte (z. B. SB-Index = 4) wurde in Validierungsstudien anhand
einer Stichprobe mit wahrscheinlichem SB und non-SB durchgeflihrt. Hierbei diente
die Diagnose wahrscheinlicher SB, bestimmt durch eine zahnarztliche Untersuchung,
als Kriterium fur die ROC-Analyse, wahrend die PSG-spezifischen Variablen als
Pradiktoren dienten (Lavigne et al., 1996; Streiner & Cairney, 2007). Da bereits die
Bestimmung von SB nach klinischen Kriterien unter bestimmten Umstanden unsicher
ist (z. B. fehlender Fremdbericht), ist auch die Validitat der PSG-spezifischen
Schwellenwerte fraglich. Es wird sogar daruber diskutiert, ob die Festlegung von
Schwellenwerten fur SB Uberhaupt sinnvoll ist. Die klinische Relevanz der Folgen von
SB wird aktuell viel diskutiert, wobei Forschende dazu neigen, die SB-Aktivitat als
Verhalten auf einem Kontinuum zu betrachten und nicht mehr ausschlief3lich als
"Storung" zu klassifizieren (Casett et al., 2017; Lobezzoo et al., 2018).

4.3.2 Ausblick
Nach Reflektion der vorliegenden Studie mitsamt ihrer Limitationen im Kontext der
aktuellen Forschung, ergeben sich wichtige Impulse fur zuklnftige Projekte Eine
zeitlich eng aufeinander abgestimmte Messung von psychischer Belastung und SB-
Aktivitat konnte aufschlussreich sein, um festzustellen, ob Veranderungen im
psychischen Erleben mit Schwankungen in der SB-Aktivitat korrelieren. Es ware

interessant zu untersuchen, ob beispielsweise Stimmungszustande vor dem
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Einschlafen in Verbindung mit der SB-Aktivitat stehen. Ebenso konnten Unterschiede
in der aktuellen SB-Aktivitat in Abhangigkeit von verschiedenen psychischen
Stoérungsbildern genauer betrachtet werden. Die Verwendung einfacher tragbarer
Gerate (z. B. EMG) oder intraoraler Apparaturen (z. B. diagnostische Folien) konnte in
kunftigen Studien als praktikablere Alternative zur Untersuchung von SB dienen, da
PSG aufgrund von zeitlichen Einschrankungen oder gro3eren Stichproben ungeeignet
sein kéonnte. Es wird auch vorgeschlagen, moderne biokompatible Materialien wie
Terlux 2802 HD einzusetzen, um SB-Aktivitdt ohne signifikante gesundheitliche

Risiken zu dokumentieren.

Des Weiteren sollten begleitende Stérungen und Phanomene wie WB und TMD
starker in den Blick genommen werden, da auch diese mit psychischer Belastung und
dem Kauapparat in Verbindung stehen. Die Anwendung instrumenteller Methoden zur
Erfassung von WB konnte dazu beitragen WB genauer zu erfassen und die
Auswirkungen von SB und WB besser voneinander zu differenzieren. Es ware
interessant, die Korrelationen zwischen SB und WB im Hinblick auf das empfundene
psychische Belastungsniveau genauer zu untersuchen. Zudem sollte der Einfluss von
Somatisierungstendenzen als moglicher Mediator zwischen SB und erhdhter

psychischer Belastung in Betracht gezogen werden.

4.4 Fazit

Die vorliegende Studie reprasentiert nach aktuellem Forschungsstand die erste
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen verschiedenen spezifischen
Parametern von SB unter Anwendung anerkannter diagnostischer Methoden und
psychischer Belastung in einer Stichprobe. Insbesondere ist der Einsatz der PSG mit
Audio- und Videoaufzeichnung als Goldstandard in einer reprasentativen Stichprobe
von N =45 im deutschsprachigen Raum einzigartig. Bei den Versuchspersonen wurde

SB gemal} gangiger Methoden in moglich, wahrscheinlich und definitiv eingeteilt.

Zusammenfassend deuten die Ergebnisse darauf hin, dass instrumentell gemessene
Aspekte des SB tendenziell eine geringe Korrelation zu psychischer Belastung
aufweisen, wahrend nicht-instrumentell gemessene Aspekte des SB tendenziell
starker damit in Verbindung stehen. Diese Zusammenhange sind jedoch weder

signifikant noch uberwiegend stark. Eine  Ausnahme bildet die
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mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat, gemessen mit dem OHIP, die bei
selbstberichteten und zahnarztlich diagnostiziertem SB schlechter ist als bei non-SB.
Basierend auf den Ergebnissen lassen sich lediglich Vermutungen aufstellen. Trotz
des Fehlens eines Zusammenhangs zwischen instrumentell gemessenem SB und
psychischer Belastung zeigt sich ein Zusammenhang zwischen selbstberichtetem SB
und psychischer Belastung. Dies konnte mdglicherweise durch
Somatisierungstendenzen oder fehlattribuierte Beschwerden (TMD, WB) beeinflusst
werden. In zukunftigen Forschungsprojekten sollten daher Somatisierungstendenzen,
WB und TMD starker berucksichtigt werden. Idealerweise sollte WB mit

instrumentellen Methoden gemessen werden.

Es wird empfohlen, dass Zahnarztinnen und Zahnarzte bei der Behandlung in Betracht
ziehen, dass ein Bericht Uber SB mdglicherweise auch das Erleben psychischer
Belastung widerspiegelt, auch wenn SB an sich wahrscheinlich nicht direkt mit
psychischer Belastung verknupft ist. Aufklarungsgesprache und Verweise auf
psychotherapeutische Hilfesysteme kénnten zu einem multimodalen

Behandlungskonzept beitragen.
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6 Anhang

A Bildschirmfotos der Software Domino mitsamt Equipment des Polysomnographen
und Ergebnisbericht

B Eingesetzte Fragebdgen

C Probandenaufklarungsbogen und Einwilligungserklarung

105



A Bildschirmfotos der Software Domino mitsamt Equipment des Polysomnographen und Ergebnisbericht

Datei Modus Extras Report Ansicht Hilte &) & [| ¥ FFT ¢ M _ [Fé video ] ¥
AY 22:30:00 23:00:00 23:30:00 00:00:00 00:30:00 01:00:00 01:30.00 02:00:00 02:30:00 03:00:00 03:30:0
: . : . # ; . : ; .
SP Sicherheit
I.%&"’u oty — —
1 Schiafproni (84 2 M v e Rk oa | i w e H o Reh M T
Korperlage  [3.9] Aulight b b} o) ek || v | | Rpckes | L4 ] { 5 < y
49.6] AY
REM B3 A% flba 1t opoaubuild ‘hdl il s o Y ] i i o | AN ERY '
|8 5td. 49 min ‘l
Auswahl: 04:14:43 +00:00:00.000 x
I unklare ST A+B: 75% Del: 20% N2 N2 N2 Nz N2 [ w1
Auswahl-Edit AY 05:34:10
;
EZ-M1 :.-_ e e e e ————— e ——— .
E1:M2 #I-- e e e )
2 1= Fam1 = MWWMWWWWM
¥ - s " 1
c4-M1 — WWWWMW‘MVM
L loime2 1 ==
‘lexa s IR | N T N 8 ) | . ’
4 kOhm 700 KOhm 1kOhm 1 kOhm 1 kOhm 1 kOhm 00
Impedan Ay (F4) / (02) \ (F3) (01) (E1) (E2) / [
Bk St AY Video10 ~ & & Geschwindigkeit 1x e
Druck Flow AY /WX/—‘ Loop O - “
31 | AV 98 98 8 56 87 57 57 C A T 56 56 5 56 56 Synchronisation ella >
Puls AV 4 45 44 45 43 43 42 4 42 41 43 44 45
Preth av o o N N T o A o T leh A042_107.08.2019\110Wideo\846111421960_10asf 00:40:00 32,24 M8 _
Lage Rucken Ricken Rucken Ricken Riscken Rucken
RIP Thex AY W/_\—/\W
__ |rie.Abdom AY W
Mass li =] : e S s
4 | Mass re E : 1‘:" 3+ 3
Temph B % |Soperm ; 3
Temp re : AR &, v
T |30 sek +|22:00:14 1] 06:49:11 |
Temp 08.08 2019 05:34:03 -2 WV Auswahi: 04:14:43 +00:00.00 000 EP:909

Bildschirmfoto der Benutzeroberflaiche DOMINO. (1) Ubersicht (iber Gesamt-Aufnahmedauer mit Schlafprofil, (2) EEG-Kanale, (3)
Diverse Kanale wie z. B. EKG und Sauerstoffsattigung (SPO2), (4) EMG-Kanale der Kaumuskeln m. temporalis und m. masseter, (5)
Ausschnitt aus der zugehdrigen Videodatei.
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Material der PSG. (1) Video-Kamera mit zugehdérigem Datentbertragungskabel, (2) 32-Kanal-EEG-Headbox, (3) Zwei RIP-Gurte, (4)
SOMNOscreen™, (5) Ag/AgCl Einmal-CUP-Elektroden, (6) Dateniibertragungskabel fir das EMG-Signal (M. masseter) und EKG-
Signal, (7) Datenlubertragungskabel fur EMG-Signal (Beinelektroden), (8) Elektroden-Leitcreme, (9) Hautvorbereitungsgel, (10)
Pulsoxymeter, (11) Nasenbrille mit Adapter, (12) Bipolare EMG Elektroden.
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Beispielhafter Ergebnisbericht der ausgewerteten Schlafdaten.

SOMNO

SOMNOmedics GmbH

Allgemeinarzt:

Facharzt:

Somnologe:

Ausw erter:

Tel.:

E-Mail. info@somnomedics.de

medics

97236 Randersacker
Am Sonnenstuhl 63

MNachtw ache:
Fax:
internet: www somnomedics.eu

001_2
Vorname: 001_2
geboren: 06.06.2019
Montagename:
Beschreibung:

von bis Artefakt Dauer
]Regislrierzeit 06.06.2019 22:00:00 07.06.2019 08:01:00 10:01:00 ]

B 06.06.2019 22:48:45 07.06.2019 05:30:47 - 06:40:57

001_2001_2 ID: 001_2, Messung vom 06.06.2019
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Schlafstadien
2300

00:00
1

01:00
T

N1

N2 |

N3 I
|Gesamischiafzett (TST) Dauer (%) TIB (%) TST (%) SPT % TIB
Schiafeffizienz [%]
[schiaterhaltungs-Effizienz [%] 98,0| [Arterakt - - - -|
Einschlaflatenz [m] 14,2
|Einschiaflatenz N1 [m] 14,2 [Wach 00:18:57 47 - 1,2| ,E
Einschiaflatenz N2 [m) 222 REM 01:58:30 296 31,3 30,7
|Tiefschiaflatenz [m] 29,7 [ 00:12:00 3,0 32 31|

REM Latenz [m] 585 N2 02:34:00 384 40,6 39,8
[Totale Schiafperiode (SPT) 06:26:30] [N3 01:34:30 236 24,9 24,5 e
Schlafstadienw echsel (Index) 47 (7.0)

[Wach Anzahl (Index) 6 (0,9)] [Leichtschiaf 02:46:00 41,4 438|  429]

Wach Anzahl > 3 min (Index) Twefschlaf 01:34:30 236 249 245

[#Wach Respiratorisch (Index) 0(0,0)|

Wachdauer SPT 00:04:30

|rREM Dichte [%] 9|

WASO 00:04:47

Stundenraster 00:49:4¢

von/bis 01:49:4 02:49:49
Movement [min] 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
[wach [min) 15(25%)]  15(3%) 05(1%) 0(0%)| 15(2%) 0(0%)]  03(1%)
REM [min] 0(0%) 5 (8%) 29 (48%) 18 (29%) 13 (21%) 21 (35%) 33 (81%)
|N1 [min] 8.5 (14%) 1(2%) 1(2%)]  0.5(1%) 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%)
N2 [min] 11(19%)| 35(59%)| 9.5(16%)| 39(B4%)| 14 (24%)| 38 (64%)| 8.7 (16%)
[N3 [min] 25 (42%)] 17(29%)] 20(34%)] 3.3(6%)| 29(48%) 0 (0%) 0 (0%)
Schlafzeit [min) 45 (75%)| 58(97%)| 60(99%)| 60(100%)| 57(95%)| 60 (99%)| 40(97%)
|Wach Anzahl (Index) 2(2.,0) 1(1,0) 1(1.0) - 1(1,0) - 1(1,5)
Wach Anzahl > 3 min - = - - - =
|REM Dichte [%] : = 13 24 18 14, )
Schiafperioden 05:24:00
von/bis 05:30:47

Movement [min] 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%)

]Wach [min] 1(2%) 2 (2%) 1.5 (1%) 0{0%) 0.3 (4%)

REM [min] 5(9%)| 47(39%) 34(28%)| 33 (45%) 0 (0%)

[Nt (min 0.5 (1%) 2(2%)]  1.5(1%) 0 (0%) 0 (0%)

N2 [min] 24 (43%)) 32(27%)| 53 (43%)| 39(53%)| 6.5(96%)

[N3 [min] 25(45%)] 37 (31%)] 32 (26%) 0 (0%) 0 (0%)

Schiafzeit [min] 55(98%)| 118 (98%)| 120 (98%)| 72(98%)| 6,5 (96%)

[wach Anzahl (Index) 2(22) 2(1,0) 1(0,5) - 1(8,8)

Wach Anzahl > 3 min - - - - -

[REM Dichte [%] - 9 21 18 -
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Benutzerdefinierte Ereignisse

Schiaf REM Non-REM Gesamt
Phasisch Masseter |Anzahl (index) 2(03) - 2(0.5) 2(03)
Dauer 00:00:05 - 00:00:05 00:00:05
Durch, Dauer 00:00:02 - 00:00:02 00:00:04
Tonisch Masseter Anzahl (Index) 1(0.2) - 1(0.2) 1 (O.Zﬂ
Dauer 00:00:02 00:00:02 00:00:02
Durch, Dauer 00:00:02 = 00:00:02 00:00:
Single burst Masseter Anzahl (index) 4(0.8) 1(0.5) 3(0.7) 4 (0,6
Dauer 00:00:03 00:00:01 00:00:02 00:00:03
| Durch. Dauer - 00:00:01 - -|
Gemischt Masseter {Anzahi (ndex) 1(0.2) - 1(0.2) 1(0.2)
Dauer 00:00:07 - 00:00:07 00:00:07
|Burch. Dauer 00:00:07 - 00:00:07 00:00:07]
Gemischt Temporalis |Anzahl (ndex) 1(0.2) 1(0,5) - 1(0.2)
Dauer 00:00:05 00:00:05 - 00:00:05
| Dureh. Dauer 00:00:05 00:00:05 - 00:00:05
Single Burst Temporalis [Anzahi (index) 18 (2,8) 6(3,0) 12 (2,8) 18(2,7)
Dauer 00:00:09 00:00:05 00:00:04 00:00:09
| Dureh. Dauer - - - -|
Karperlage Aufrecht
|Phasisch Masseter Anzahl {index) - 2 (0,5) . -|
Tonisch Masseter Anzahl (index) - 1(0,2) - -
|Single burst Masseter Anzahl (Index) = 2(0,5) = -|
Gemischl Masseter Anzahl {index) - 1(0.2) - -
[Gemiscnt Temporalis Anzahl (index) E 1(0.2) E z
Single Burst Temporalis Anzahl (Index) - 17 (4.1) - -
Validitdt der Daten
Manuell editierter Anteil [%]
|Respiratorische 0.0 |
Schlafstadien 100,0
Léngste Apnoe
03:31:00 03:31:30 03:32:00 03:32:30 03:33:00 03:33:30
L 1 1 1
Snore - e 1 !
e L !
Druck Snore : e !
| O{,. |
ot P e
Druck Flow =i
spo2 98 | 99 98 | 98 98 97 97 97
Puls
! 2 il % <y
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Grofte Entsdttigung

04:13:01 04:13:30 04:14:00 04:14:30 04:15:00 04:15:30 04:16
| L — 1 — m— S —
Snore - - 7
G 8 | | | i
Druck Snore —— .
I | | [
PR
¥ 4
b
Druck Flow
sPO2 [T ® [ 1 7 98 | (] 38 |
| |
- i 1 |
ou 45 43 | | 49 | 43 |
Minim ale Sp0O2
03:27:00 03:27:30 03:28:00 03:28:30 03:25:00 03:29:30
| L L : 1
As
Snore Y
g
Druck Snore ‘Q,g
<
Flow Th
Druck Flow
SPO2 98 98 96 98 S8 98 98
Puls % ) 44 55 47
Marker
| 23:47:20 kurz w ach |
00:05:36 kratzt sich im Gesicht
| 00:05:39 reibt gesicht |
00:26:17 entfernt Nasenbrille?
| 00:32:12 kratzt Nase |
01:10:07 Viel Bew egung
| 01:53:00 kiirperbew egung |
02:25:31 mundbew egung
| 03:18:42 Streckt sich |
03:19:02 kirperbew egung
| 03:24:36 korperbew egung ]
03:30:11 Schaut auf Uhr
| 03:30:30 Schaut auf die Unr |
04:08:43 korperbew egung
| 04:48:08 Streckt sich |
04:48:16 Streckt sich
| 05:15:13 Streckt sich |
05:23:09 Streckt sich
[ 05:30:47 Wecker |

Interrater-Variabilitat
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B Eingesetzte Fragebogen

HEINRICH HEINE
UNIVERSITAT DUSSELDORF

Universititsklinikum Diisseldorf
Kooperation
der Poliklinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie und Endodontologie
mit dem Klinischen Institut fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Fragebogen zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen Untersuchung zur
Messung von ndchtlichem Zdhneknirschen

Fiir unsere Studie brauchen wir die unten abgefragten persénlichen 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: l
3. Datum heute: 4. Geburtstag: ‘
5. Adresse 6. Geschlecht:
Anschrift: mannlich _‘
weiblich J
weitere :—|
Telefonnummer 7. Muttersprache: ‘
tagsiiber
8. Beruf:
abends
9. Email:
10. Welchen Schulabschluss haben Sie? 11. Leiden Sie unter seelischen oder
Keinen |_| kérperlichen Beschwerden?
Hauptschul- ’—‘ ja :l
abschluss nein ﬂ
Mittl. Reife m Wenn ja, unter |
Fachabitur u welchen?
Abitur I_‘
Hochschulab- G Wie und
schluss L seit wann
behandelt?
Seite1
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12. Knirschen Sie nachts mit

den Zihnen?
ja \:|
nein u

Wenn ja,

seit wann?

Wer hat Sie
darauf aufmerk-

sam gemacht?

13. Pressen Sie tagsiiber mit den Zéhnen?
i []
nein D

14. Konsumieren Sie alkoholische Getranke?

ja [ ]
nein D

Wenn ja, welche

Art vorwiegend?

Wie viel Glaser
proTag

Sind Sie diesbeziiglich bereits behandelt?
i [ ]
nein I:‘

Wenn ja, wie? ‘

Von wann bis wann wurde diese Therapie

konsequent durchgeftihrt?

15. Nehmen Sie zurzeit Medikamente?

ja D
nein |_]

Wenn ja,

welche?

16. Konsumieren Sie beruhigende oder aufputschende Mittel (Drogen)?

ja []
nein I:l
Wenn ja, |

welche?

Seite 2
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17. Planen Sie demnichst in Urlaub zu fahren?

Wenn ja, bitte

geben Sie den Zeitraum an.

18. Nehmen Sie aktuell noch an einer weiteren Studie teil?
ja

nein

(L]

19. Tragen Sie einen Herzschrittmacher und/oder einen implantierten Defibrillator?

ja

‘ |

nein

20. Fiir Frauen: Sind Sie zurzeit schwanger oder stillen Sie?

[]

ja

nein

21. Tragen Sie herausnehmbaren Zahnersatz (Prothese)?
a [ ]
nein D

22. Tragen Sie eine festsitzende Zahnspange?

ja L]

nein

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Seite 3
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Kiin. Kriterien Wach- Schiaf-Bruxismus

Klinische Kriterien Wach- und Schiaf-Bruxismus und
Zahnarztliches Befundblatt

VP-Nr Untersuchungsdatum
WACH-BRUXISMUS
1. Pressen Sie tagstber mit den Z&hnen? @l neinQ
2. Seit wann ist lhnen bekannt, dass Sie tagsiber die Zahne zusammenpressen? ceeeeeeJahre
SCHLAF-BRUXISMUS
3. Knirschen Sie wéhrend der Schlafes mit den Zahnen? @ neinO
4. Hat Ihr Schlafpartner Sie in den letzten 6 Monaten auf aQ neinQ

Knirschgerdusche wéahrend des Schlafs hingewiesen (mind. 5 x je Woche)?
4.a Wenn nicht der Partner, wer hat Sie ansonsten darauf aufmerksam gemacht?

Hauszahnarzt Q
Familie Q
Sie haben es selbst bemerkt a
Sonstiges Q
5. Seit wann ist Ihnen bekannt, dass Sie nachts mit den Z&hnen knirschen? e Jabhre
6. Haben Sie manchmal ein Mudigkeits- oder Steifigkeitsgeftihl in der jad neinO

Kaumuskulatur nach dem morgendlichen Erwachen?

. Wurden Sie diesbezliglich in den letzten 12 Monaten behandelt? (z. B. mittels AS, jaU nein O

Einschleifmanahmen am naturlichen Gebiss, umfangreicher Uberkronung)

. Wie stark schatzen Sie lhre Knirschaktivitat ein?

[ 0 1 1 1 2 [ 3 ] 4 ] 5 ] 3 [ T [ 8 [ 9 ] 10
uberhaupt keine Knirschaktivitat maximal vorstellbare Knirschaktivitat

. Wie stark schatzen Sie die damit vergesellschafteten Beschwerden ein?

L & 1 1 | = | = | = || s | @ [ z | =& ] 3 | 99 ]
uberhaupt keine Beschwerden maximal vorstellbare Beschwerden

10.Wie stark beeintrachtigt das Knirschen Ihr alltagliches Wohlbefinden?

[ o T *+ T 2 | 3 |J 4 J 5 | & [ 7 [ 8 [ 8 [ 10
uberhaupt nicht sehr stark

11.Ist Ihre momentane Lebenssituation durch Stress belastet?

[ o [ 1+ 1 2 | 3 | 4 | s [ & [ 7 | 8 [ 9 | 10
Uberhaupt nicht sehr stark

12.Reagieren |hre Zahne generell besonders sensibel?

o | 1+ | 2 | 3 | 4 | 5 | s 7 8 | 9 | 10 |
Uberhaupt nicht sehr stark

13. Weitere Parafunktionen Schlifffacetten jad neinQ
Bissverletzungen in der Wange/ Lippe @l neinQ

Zungenimpressionen jad neinl

Wangenimpressionen/ verdickte Interkalarlinie a neind
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Klin. Kriterien Wach- Schiaf-Bruxismus

14. Horizontaler Bewegungsumfang

Bewegung Bewegung in mm Muskelschmerzen Gelenkschmerzen
keine | rechts | links beide | keine | rechts | links beide
0 1 2 3 0 1 2 3
Overjet

Laterotr. rechts
Laterotr. links

Protrusion

MI=CO jad/ neinQ

Gleiten von CO
Mittellinienabweichung ...........mm nach rechts O nach links O
Masseteterhypertrophie vorhanden: JaQ nein O

15. Statische Okklusion
(+ =Kontakt, +- =schwacher Kontakt, - kein Kontakt, x = fehlender Zahn)

Z0

IKP
8|7/6|514/3]2)|1|H|2]|3|4|5]|6 |78

IKP

Z0

16. Frihkontakte (zentr. Vorkontakte) @l neinQ

17. Fuhrung in der dynamischen Okklusion rechts links
Eckzahnfiihrung 00 00
Fronteckzahnfuhrung 10 10
Unilateral balanciert 20 20
Mediotrusionskontakte 30 30

18. Zahnstatus

Klassifikation Attrition (Lobbezoo and Naije, JPD, 2001)
0= kein Abrieb o. nur geringfiigig
1= sichtbarer Abrieb im Schmelz
2= sichtbarer Abrieb mit Dentinexposition und Verlust der klin. Kronenhthe < ¥
3= Verlust der Kronenhdhe > ' aber < %
4= Verlust der Kronenhshe = %4
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Klin. Kriterien Wach- Schiaf-Bruxismus

KD
Attritionswert
Lockerung
PSI
Sensibilitat

%%%@%&é&&%@@%%

— EELALAAMEE
= Qarered

—  pEpeeTeeTTEEa

43|4T|46|45|44 43|42|41| |32|33
Sensibilitat

PSI

ng
Attritionswert
KD

Max. Attritionswert= ...
Klassifikation der KD's 0= kein sichtbarer KD
1= bis 1mm Tiefe
2= =1 mm bis 3mm
Anzahl der keilfdrmigen Defekte............Stlick 3= mehr als 3 mm
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Fragebogen SC |." 9 0 ®_ S

| D abgeschlossenes Hochschulstudium |:l Schiiler/-in

Name/Code-Nr.: Datum: | 1 |

~ Tag  Monat  lahr
Geschlecht: [] méanntich [_] weiblich Alter in Jahren: | | ‘
Schulabschluss: o '

[_| ohne Haupt-/Volksschulabschluss [ ] Haupt-/Volksschulabschluss

E:] Mittlere Reife/Realschulabschluss/ POS |:[ Fachabitur/Abitur

Sie eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat.

Auf den folgenden Seiten finden
n 7 Tagen bis

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzte
heute durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt worden sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, wel-
che Antwort den ,besten Eindruck” machen konnte, sondern antworten Sie so, wie es fir Sie persanlich
sutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in den Kreis mit der Antwort, die am besten auf
Sie zutrifft. Streichen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie danach den richtigen

Kreis an. Beantworten Sie bitte jede Frage!

0 et Veslag Gane HOGREFE ‘ (r Bitte umblattern -»

Bt hatiarc v it fat e metLlll g v sl
Jsd W, O 4T
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2 | scL-90®-5 | Fragebogen

{iberhaupt ein
nicht  wenig

ziemlich stark :t\‘-‘hr

ark

® @® @ 6@ @

Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter ...
© Kopfschmerzen

Nervositat oder innerem Zittern

immer wieder auftauchenden unerwiinschten Gedanken, Worten oder Ideen,
die Ihnen nicht mehr aus dem Kopf gehen

Ohnmachts- und Schwindelgefiihlen

Verminderung lhres Interesses ader Ihrer Freude an Sexualitit

allzu kritischer Einstellung gegeniiber anderen

der Idee, dass irgendjemand Macht iiber lhre Gedanken hat

dem Gefiihl, dass andere an den meisten Ihrer Schwierigkeiten schuld sind

Gedachtnisschwierigkeiten

Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und Nachlassigkeit

dem Gefiihl, leicht reizbar oder verirgerbar zu sein

Herz- und Brustschmerzen

Furcht auf offenen Platzen oder auf der Strale

Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen oder im Denken

Gedanken, sich das Leben zu nehmen

Horen von Stimmen, die sonst keiner hort

Zittern

dem Gefiihl, dass man den meisten Leuten nicht trauen kann

schlechtem Appetit

Neigung zum Weinen

Schiichternheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit dem anderen Geschlecht

der Beflrchtung, ertappt oder erwischt zu werden

plotzlichem Erschrecken ohne Grund

Gefiihlausbriichen, denen gegeniiber Sie machtlos waren

Befurchtungen, wenn Sie alleine aus dem Haus gehen

Selbstvorwiirfen Uber bestimmte Dinge

Kreuzschmerzen

i@GHB@@GHB@@ENB@@GHBG@EHBO@GHB001@0

dem Gefiihl, dass es Ihnen schwerfallt, etwas anzufangen

@ ctinsamkeitsgefiihlen
@ schwermut

——

OOR26a@
Ololalol
ololelolo
O@@e@
@@Om
@@OC

Glolele)
Glelole

(&-

%@@

@
=)

ORCONONC)
ORCECHC)
ORCECOROROECORT
OEORORD)

V(my (B =) &) &) (

0

(w)

®
®

NS

Q@3

@O@O®
@O@A

ﬁo €
@@@@@
QISIBIOIO
@O@@@®
OO@e@
@@@@¢
Q@Q@O®
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iiberhaupt

nicht  wenig

@ © © O ®

| SCL-90%-5 | Fragebogen

ziemlich stark €N

stark

Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter ...

@ dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen machen zu mussen

€ dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren

€@ Furchtsamkeit

@ Verletzlichkeit in Gefiihisdingen

@ der Idee, dass andere Leute von Ihren geheimsten Gedanken wissen

€ dem Gefiihl, dass andere Sie nicht verstehen oder teilnahmslos sind

@ dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kénnen

@ der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tu i
richtig ist 8 n, um sicher zu sein, dass alles

@ Herzklopfen oder Herzjagen

@ OUbelkeit oder Magenverstimmung

@ Minderwertigkeitsgefiihlen anderen gegeniiber

@ Muskelschmerzen (Muskelkater, GliederreiRen)

@ dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder Uber Sie reden

@ Einschlafschwierigkeiten

@ dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun

@ Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

@ Furcht vor Fahrten in Bus, StraRenbahn, U-Bahn oder Zug

@ Sschwierigkeiten beim Atmen

@ Hitzewallungen oder Kilteschauern

der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden, well Sie

@ durch diese erschreckt werden

@ Leere im Kopf

@ Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Karperteilen

@ dem Gefiihl, einen Klumpen (KloR) im Hals zu haben

@ cinem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft

@ Konzentrationsschwierigkeiten

56) Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen

@ dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein

@ Sschweregefiihl in den Armen oder den Beinen

@ Gedanken an den Tod und ans Sterben

@ dem Drang, sich zu liberessen

OD2e®
©DOE@E®
©OO2e®
OINBIOLO)
OIVINOIO)
Ololalolo
OORe®
©OOe®

clolelelo)
PORO®
@ORO®
Clolelolo
clotelete)
clotelolo)
cleteleto
clolelole
clelelelc)
clolelelo)
@ORO®
lolelolo

QO@O®
QORe®
@O@e®
@ORO®
@OER®
OO@O®
@ORe®
QOReO®@
QLEE®
QOO®

3
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4 |SCL-90"-S | Fragebogen

{iberhaupt ein sehr
nicht wenig slomiich stark stark

@ ® O 6 6

Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter ...

einem unbehaglichen Gefiihl, wenn Leute Sie beobachten oder iiber Sie reden ©Q@ @3 @
dem Auftauchen von Gedanken, die nicht Ihre eigenen sind - ©O@GBE
dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz zuzufiigen @@ Q2 3@
friihem Erwachen am Morgen DG @
zwanghafter Wiederholung derselben Tatigkeit wie Beriihren, Zahlen, Waschen @©O@G @
unruhigem oder gestdrtem Schlaf @OOG®
dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern @O@6 @)
Ideen oder Anschauungen, die andere nicht mit Ihnen teilen ©O@G @
starker Befangenheit im Umgang mit anderen @O @

Abneigung gegen Menschenmengen, z.8. beim Einkaufen oder im Kino

einem Gefiihl, dass alles sehr anstrengend ist

@©O@3 @
@O
@G @
OISIIONCy
PORO®

Schreck- oder Panikanfallen

Unbehagen beim Essen oder Trinken in der Offentlichkeit

der Neigung, immer wieder in Erbrterungen oder Auseinandersetzungen zu
geraten

Nervositdt, wenn Sie allein gelassen werden

o Y
e
©
It
S
()
(=

mangelnder Anerkennung Ihrer Leistungen durch andere COIOIOIENT
Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind OIOIOIBID)]
so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen kénnen @OO@A@
dem Gefiihl, wertios zu sein i @OOOGE
dem GefUihl, dass Ihnen schlimme oder eigenartige Dinge passiere; werden D@3 (A

dem Bedurfnis, laut zu schreien oder mit Gegenstinden zu werfen
der Furcht, in der Gffentlichkeit in Ohnmacht zu fallen

o u_?": ."j‘. (4]

W@

dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen wiirden @O@3@

sexuellen Vorstellungen, die ziemlich unangenehm fur Sie sind

dem Gedanken, dass Sie fir lhre Slinden bestraft werden sollten

Vorstellungen und Gedanken, die lhnen Angst einfloBen

dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit Ihrem Korper nicht in Ordnung ist

@OO3G
OISIOTEIC)
OIOIOIO)]
OINISIOIO)]

dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe flihlen zu kénnen
Schuldgefihlen

OO
olelelolo

®©0EE®@

oleoleloeleeleeoeeeee eeeeeo6e6e606060600

dem Gedanken, dass irgendetwas mit Ihrem Verstand nicht in Ordnung ist

122



Testheft —SVF78-5

Name (Kennwaort): Vorname:

Geschlecht: Alter: Datum: Uhrzeit:

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von moglichen Reaktionen, die man zeigen kann, wenn
man durch

beeintrichtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden ist.

Bitte lesen Sie diese nacheinander durch und entscheiden Sie jeweils, ob die angegebenen
Reaktionen fhrer Art zu reagieren entsprechen.

Dabei stehen Ihnen funf Antwortmaéglichkeiten zur Verfligung:

(o] 2]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

Bitte kreuzen Sie jeweils die Ihrer Reaktion entsprechende Zahl an.

Beispiel:

Wenn ich durch die oben genannte Situation beeintrdchtigt, innerlich erregt oder aus dem
Gleichgewicht gebracht worden bin ...

... besuche ich nette Freunde oder Bekannte

[ (2] 4]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

In diesem Fall ist die 3 (,wahrscheinlich”) angekreuzt. Das wiirde bedeuten, dass ,nette Freunde
oder Bekannte besuchen” wahrscheinlich Ihrer Art zu reagieren in der oben genannten Situa-
tion entspricht.

Hin und wieder sind die Reaktionen einander ahnlich. Lassen Sie sich davon nicht staren, son-
dern entscheiden Sie sich jeweils spontan, ohne zu {iberlegen, wie Sie zuvor geantwortet haben,

Bitte lassen Sie keine Reaktion aus und wahlen Sie im Zweifelsfall die Antwortmaglichkeit, die
noch am ehesten fur Sie zutrifft.

@ Hogrefe Verlag GrmbH & Co. XC - Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung verhoten - Best -Nr 01 045 22
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Wenn ich durch

beeintrichtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin ..

1) .. versuche ich, meine Gedanken auf etwas anderes zu konzentrieren
o] B B 3 @
gar nicht Kaum miglicherweise wahrscheinlich  sehrwahrscheinlich
2) ... sage ich mir, lass dich nicht gehen
Q El [4]
gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich
3)

.. seheich zu, dass jemand anderes mich bei der Losung unterstutzt

(9] 2]

gar micht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich
4) ... fithle ich mich irgendwie hilflos

[°] [l 3]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich
5) ... sage ich mir, ich habe mir nichts varzuwerfen

[o]

gar nicht kaum moglicherweise wahrschemlich  sehr wahrscheinlich

6) ... kann ich lange Zeit an nichts anderes mehr denken

(0] (3] 2]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrschiginlich

7) ... frage ich mich, was ich schon wieder falsch gemacht habe

(o] 2] (] [4]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

8) .. Uiberlege ich mein weiteres Verhalten ganz genau

(] [2]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

9) ... neige ich dazu, die Flucht zu ergreifen

@) @

gar nicht kaurm maglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich

10) ... sage ich mir, dass ich das durchstehen werde

(0] 2] 2] El (4]

gar nicht kaum moglichenweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich

11) ... vermeide ich von nun an solche Situationen

0 B B o

qar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich



Wenn ich durch
beeintrachtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin ...

19)....

13) ..

14) ..

15) ...

16) .

17) ..

18) ..

15

20) ..

21)

22)

werde ich schneller damit fertig als andere

(]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

versuche ich, mir alle Einzelheiten der Situation klar zu machen

(o] Bl 2]

gar nicht kaum moglicherweise wanrscheinlich  sehr wahrscheinilich

gehe ich irgendeiner anderen Beschéftigung nach

[ (2] 3] (4]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

frage ich jemanden um Rat, wie ich mich verhalten soll

(0] ] 4]

ar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich
d q

esse ich etwas Gutes

(] Ell [

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

denke ich hinterher immer wieder dartiber nach

2] (2] 3] (4]

gar nicht kaum maglicherweise wahrschemnlich  sehr wahrscheinlich

denke ich, moglichst von hier weg

] (2] El

qgar nicht kaum moghcherweise wahrscheinlich  sehrwahrscheinlich

habe ich ein schlechtes Gewissen

[o] [1] 2] El 4]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

sage ich mir, du musst dich zusammenreien

0] [4]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

sage ich mir, Gewissensbisse brauche ich mir nicht zu machen

(] 2] E [4]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

entziehe ich mich in Zukunft schon bei den ersten Anzeichen solchen Situationen

(o] (1 El [3]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich
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Wenn ich durch
beeintréchtigt, innerlich erregt oder aus dem

23) ... neige ich dazu, schnell aufzugeben

[0] Hl

gar nicht kaum miglicherweise

24) ... bin ich mit mir selbst unzufrieden

] ]

gar nicht kaum moglicherweise

25) ... sehe ich mir etwas Nettes im Fernsehen an

[© (2]

gar nicht kaum maglicherweise

26) ... denke ich, nur nicht unterkriegen lassen

[o] (2]

gar nicht kaum maglicherweise

27) .. muss ich mich einfach mit jemandemn aussprechen

[o] ]

gar nicht kaum maglicherwejse

28) .. kommen mir Fluchtgedanken

[o] 2]

gar nicht kaum maoglicherweise

walrscheinlich

El

wahrscheinlich

wahrscheinlich

wahrscheinlich

wahrscheinlich

wahrscheinlich

29) .. ergreife ich MaRnahmen zur Beseitigung der Ursache

[0] 2]

gar nicht kaum moglicherweise

wahrschemlich

30) ... bin ich froh, dass ich nicht so empfindlich bin wie andere

(0] [1] 2]

gar nicht kaum moglicherweiss

3]

wathrscheinlich

31) .. beschiftigt mich die Situation hinterher noch lange

[o] (2]

gar nicht kaum maglicherweise

32) ... tue ich etwas, was mich davon ablenkt

[ 2]

gar nicht kaum miglicherweisa

5]

wahrscheinlich

’E[

wahrscheinlich

- _
Gleichgewicht gebracht worden bin ...

2]

sehr wahrscheinlich

sehr wahrscheinlich

(2]

sehr wahrscheinlich

4]

sehr wahrscheinlich

[2]

sehr wahrschemlich

[&]

sehr wahrscheinlich

o

sehr wahrscheinlich

(4]

sehr wahrscheinlich

&

sehr wahrscheinlich

(2]

sehr wahrscheinlich

33) ... nehme ich mir vor, solchen Situationen in Zukunft aus dem Wege zu gehen

[©] (1] 2]

gar nicht kaum méylicherweise

‘wahrscheinlich

(4]

sehr wahrscheinlich



Wenn ich durch

beeintrachtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin ...

34) .

. versuche ich, meine Erregung zu bekampfen

(0] (3] [4]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

35) ...sage ich mir, ich kann nichts dafiir

[©] ] El [3]

gar nicht kaum maoglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich

36) ... sage ich mir, andere wiirden das nicht so leicht verdauen

[ 2] [4]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich

37) .. mache ich mir Vorwiirfe

[ 2] El 3]

gar nicht kaum maoglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich

38) ... sage ich mir, du darfst auf keinen Fall aufgeben

[©] ] (4]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

39) ... weilk ich nicht, wie ich gegen die Situation ankommen kénnte

40) ...

a1) ..,

42) ..

43)

44) .

0] El [4]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich

tue ich mir selbst etwas Gutes

[o] 3] (]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheiniich

habe ich nur den Wunsch, dieser Situation so schnell wie maglich zu entkommen

o] 2] (3] (4]

gar micht kaum méglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

bitte ich jemanden, mir behilflich zu sein

(0] (1] 2] (3]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich

.. mache ich einen Plan, wie ich die Schwierigkeiten aus dem Weg raumen kann

(0] [2] 3]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

denke ich, ich habe die Situation nicht zu verantworten

(0] (] 2] 4]

gar nicht kaum moglicherwéise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich
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Wenn ich durch

beeintrichtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin ...

45) ... sage ich mir, nur nicht entmutigen lassen

[0 El (4]

gar nicht kaumi mbglicherweise wahrscheinlich  sehrwahrscheintich

46) ... denke ich, in Zukunft will ich nicht mehr in solche Situationen geraten

@ .
gar nicht kaum maoglicherweise wahrscheintich  sehrwahrscheinlich
47) .. geht mir die Situation lange Zeit nicht aus dem Kopf
(] 2]

gar nicht kaum miglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

48) ... versuche ich, Haltung zu bewahren

[ E) (4]

gar nicht kaum maoglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

49) ... erscheint mir alles so hoffnungslos
(o] 2] 3] 4]
gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  seht wahrscheinlich
50) ... stilrze ich mich in die Arbeit
[©] El ]
gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehrwahrscheinlich
51) ... sage ich mir, es war letzten Endes mein Fehler
[0 El

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich

52) ... habe ich mich viel besser unter Kontrolle als andere in derselben Situation

o] 2] (3]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich

53) .. kaufe ich mir etwas, was ich schon lange haben waollte

[©] 3] (4]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

54) .. neige ich dazu, alles sinnlos zu finden

[0] E ]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

55) ... mache ich mir Klar, dass ich Moglichkeiten habe, die Situation zu bewiltigen

[ El 4]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrschéinlich
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wenn ich durch

beeintréchtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin ...

56) ... denke ich, mich trifft keine Schuld

] B B3 5] [4]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

57) - habe ich das Bediirfnis, die Meinung von jemand anderem dazu zu horen

[ B (4]

gar nicht kaum méglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

58) ... versuche ich, mein Verhalten unter Kontrolle zu halten

(0] (3] [4]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

59) ... versuche ich, mich der Situation zu entziehen

[0] (2] [4]

gar nicht kaum méglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

60) .. spiele ich die Situation nachher in Gedanken immer wieder durch

[ El (4]

garnicht kaum maoglicherweise wahrscheinlich  sehrwahrscheinlich

61) .. wende ich mich aktiv der Veranderung der Situation zu

0] 4]

gar nicht kaum maoglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

62) ... sage ich mir, du kannst damit fertig werden

[o] 1] 2] (@]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

63) ... finde ich meine Ruhe immer noch schneller wieder als andere

[o] 2] El

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

64) ... passe ich auf, dass es in Zukunft gar nicht erst zu solchen Situationen kommt

[o] (2] 2] 3] 2]

gar nicht kaum maoglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich

65) .. suche ich nach etwas, das mir Freude machen konnte

o] 4]

gar nicht kaum maéglicherweise wahrscheinlich sehr wahrscheinlich

66) ... versuche ich, meine Aufmerksamkeit davon abzuwenden

[q] 3] 4]

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich  sehr wahrscheinlich
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Wenn ich durch

beeintrachtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin ...

67) ... suche ich bei mir selbst die Schuld

4] [1] 2] El

gar nicht kaum moglicherweise wahrscheinlich

68) ... versuche ich, mit irgendjemandern {iber das Problem zu sprechen

o] (1] (2] 3]

gar nicht kaum moglicherwelse wahrscheinlich

[4]

sehr wahrscheinlich

)

sehr wahrscheinlich

69) ... werde ich hinterher die Gedanken an die Situation einfach nicht mehr los

(o] (] El

gar nicht kaum maglicherweise ‘wahrscheinlich

70) ... denke ich, an mir liegt es nicht, dass es dazu gekommen ist

[©] [2] E

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich

71) .. sage ich mir, du darfst die Fassung nicht verlieren

(o] 3]

gar micht kaum maéglicherweise wahrscheinlich

72) ... erfillle ich mir einen lang ersehnten Wunsch

[0] [1] El

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich

73) .. nehme ich das leichter als andere in der gleichen Situation

[0] (3]

gar nicht kaum moglicherwelse wahrscheinlich

74) ... lenke ich mich irgendwie ab
[o] (2] [3]
gar nicht kaum maoglicherweise wahrscheinlich
75) .. neige ich dazu, zu resignieren

(o] 2] 3]

gar nicht kaum maglicherweise wahrscheinlich

(4]
sehr wahrscheinlich

sehr wahrscheinlich

sehr wahrscheinlich

[4]

sehr wahrscheinlich

sehr wahrscheinlich

(4]

sehr wahrscheinlich

(4]

sehr wahrscheinlich

76) ... versuche ich, die Griinde, die zur Situation gefiihrt haben, genau zu klaren

[o] (2 (2] (3]

gar nicht kanm maglicherweise wahrscheinlich

(4]

sehr wahrscheinlich

77) .. tiberlege ich, wie ich von nun an sclchen Situationen ausweichen kann

[0] [1] [2] 3]

gar nichl kaum maglicherweise wahrscheinlich

78) ... mochte ich am liebsten einfach weglaufen

[o] [1] 2] (3]

gar nichl kaum maglitherweise

wahrscheinlich

[4]

sehr wahrscheinlich

)

sehir wakirscheinlich
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Fragebogen zur Selbstheschreibung STAI-G Form X1

Name - Madchenname — s .
Vorname _ (eburtsdatum _ _ Alter  Jahre
Berut . — - Geschlecht  m/w
Datum s - Instifinion —

Uhrzeit

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen.
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung

dytch und wéhlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie | = |
sich jetzt, d. h. in diesem Moment, fihlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Faststellung | 2 [
die Zahl unter der von Ihnen gewahlten Antwort an. o
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange é g -
und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die lhren augenbli cklichen | z % 3 i
Gefihlszustand am besten beschreibt. # 2 § &
S W N o
1. Ich bin ruhig 1t 2 3 4
i |2 4

2. Ich tihle mich geborgen

i
[
|

3. Ich fhle mich angespannt
4. leh bin bekimmert 1 | 2| 3 4

-_S.Ic:hblngeiést _ - 1| B 8|
-a‘;h_binTufgeregT - I 1 ' 2 ‘ i) ¥
:ch bin—bes-orgt. dass_et;vas schfefgeh;n kﬁnn; - 1 - 2 [ 3 4_ |
et , il SN ,"2'3‘4

8. Ich fuhle mich ausgeruht

9. Ich bin beunruhigt T2 | )4
10. Ich fishle mich wahl 1 lg | 8] 4

11. leh fahle mich selbstsicher | -
J12.Ichblnnar\r§—-—_— o o - _l z_—T 4

13. Ich bin zappelig ; h - I gl & A [ -1-
"_;1. Ich bin varkrarr;p-ﬂ_ a - o 1 2 7_:;. [ -1_-
__‘IS.TCI"IHI;;@ﬂm e a _ 1 _2 8 | 4 1
B 16_1(:&1 zufrieden B o - il el s &
| 17 bc;b;be_ﬁ;gl - I 1 z | a 4

18. !::h-bin Dberreizt_ . .| &8 4
————— | - 1lz.ah4

19. lch bin froh
5 1 2 a3 4

20. ich bin vergnigt

& Btz Tex! Gt Gorgan . Nickdnick uni jegcne Al dee Varyethlligung vaibiian ~Baet e 04 05303
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Fragebogen zur Selbstbeschreibung STAI-G Form X 2

Name _ Médchenname

Vorname — Geburtsdatumn Alter Jahre
Beruf Geschlecht m/w
Datum Institution _

Uhrzeit

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mil denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie
sich im Allgemeinen fihlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl
unter der von Ihnen gewéhiten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen - s
Antworten, Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort w £ s
auszuwahlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im Allgemeinen fiihlen. E 5 2
B 2 E 8
™ = (o] 'S
|
21. leh bin vergniigt 1|2 |8 4
1
22. Ich werde schnell miide t|2|la] 4
23. Mir ist zum Weinen zumute T 2] & | 4
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 1]2]3 | 4
25. Ich verpasse glinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug =N =
entscheiden kann kil
26, Ich fihle mich ausgeruht i) 2 | 3| &
27. Ich bin ruhig und gelassen 2|3 |4
28. Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten (iber den Kopf wachsen 1 | 2 | % | -
!
29. Ich mache mir zu viele Gedanken Uber unwichtige Dinge 1.2 4| 4
30. Ich bin glicklich 1 g 148 4
31. Ileh neige dazu, alles schwer zu nehmen .21 8 | &
32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen w12 lla iy
33. Ich fihle mich gebargen 2] 8 | &
34. Ich mache mir Sorgen Gber mogliches Missgeschick 1 2 3 4
35. leh fihle mich niedergeschlagen 12 )3 4
36. leh bin 2ufrieden 1 . 2 3|4
= ~ = | i ]
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken mich P&l a Ta
38. Enttduschungen nehmie ich so schwer, dass ich sie nicht vergessen kann T2 h 4
39, Ich bin ausgeglichen wlals %
40, Ich werde nervos und unruhig, wenn ich an meine derzeiligen Angelegen- B Wi ]
heiten denke bij2 8] a4

0 Btk Tent Grbi, Glimngan  Nashdrck und jeghctie Ar der Vervielliligung varboten - Bast N 04 053 04
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OHIP-G 14

— Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat —

Bitte priifen Sie fiir jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation flir Sie personlich
zutrifft. Kreuzen Sie bitte fiir jede Aussage eine Zahl an.

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen sehr oft ab kaum nie
mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm oft und
Zahnersatz ... zu
Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? .........ccivcceeviieeienenns 4 3 2 1 0
das Gefiihl, Thr Geschmackssinn war beeintrachtigt?.........cccoieeiievevnnnns 4 3 2 1 0
den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger
ZUFIEHRRSTBIEN WEBET s iuvssnimmrsvansivivsssrimivasssor s svessavys pimiw s 4 3 2 1 0
Schwierigkeiten Zu entSPanNENT ..o eiirsreosiireessssssossesssssnsisssssssssnsns 4 3 2 1 0
Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit sehr oft ab kaum nie
Ihren Zdhnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz oft und
vorgekommen, ... zu
dass Sie sich angespannt geflhlt haben? .........cccciviiminnininnnenen. 4 3 2 1 0
dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten?........ccvcvivireniieniciens 4 3 2 1 0
dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? 4 3 2 1 0
dass Sie anderen Menschen gegenuber eher reizbar gewesen sind?..... 4 3 2 1 0
dass es Ihnen schwergefallen ist, Thren alltaglichen
Beschaftigungen Nnachzugehen?..........vevvreimcsmmmimn s ses s 4 3 2 1 0
dass Sie vollkommen unfdhig waren, etwas zu tun?..........cceeveveeeereces 4 3 2 1 0
dass Sie sich ein wenig verlegen gefilhit haben?.........ccoceniniieniininnnn 4 3 2 1 0
dass Ihre Erndhrung unbefriedigend gewesen ist? ........ccccocecniriencannnn 4 3 2 1 0
Hatten Sie im vergangenen Monat ... sehr oft ab kaum nie

oft und

zu

Schmerzen Im Mundbereleh?....cccvnisissiisississsisissassisnssniiss 4 3 2 1 0
ein Gefiihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zéhnen,
Ihrem Mund oder Threm Zahnersatz?.........ccccciiiiiviniiirmmnnncnninsensniarenns 4 3 2 1 0
Vielen Dank! © Gestaltung: IDZ, 2005
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Probandeninformation

1. Warum wird diese Priifung durchgefiihrt?

Unter Schlaf-Bruxismus versteht man das unbewusste Zahneknirschen wahrend des
Schlafes. Hierbei kommt es zu einer erheblichen Krafteinwirkung auf die Kauflachen
infolge von Knirsch- und Pressbewegungen wiahrend des Schlafes, die zumeist
unbewusst und nicht kontrollierbar ausgefihrt werden. Diese einwirkenden Krafte
kénnen langfristg zu einer erheblichen Schadigung der Z&hne wund zu
Kiefergelenksbeschwerden  fihren. So  entstehen z.B. oftmals deutliche
Abnutzungserscheinungen auf den Kauflachen und Schneidekanten der Zahne, es kann
zu Zahnschmelzschadigungen, aber auch zu kaufunktionellen Problemen, wie
beispielsweise Schmerzen in der Kaumuskulatur, kommen. Selbst chronische
Kopfschmerzen kénnen durch Bruxismus bedingt sein. Als Spatfolge ist es haufig
erforderlich, die Zahne mittels Gesamtiiberkronung zu behandeln. Dies ist nicht nur
unter Umstanden unangenehm, sondem auch teuer. Weil Schlaf-Bruxismus in der
Bevélkerung sehr haufig vorkommt, ist diese Erkrankung auch aus wirtschaftlicher Sicht
fur unser gesamtes Gesundheitssystem belastend. Die Ursachen fr die Entstehung von
Schlaf-Bruxismus sind im Detail noch nicht ganzlich aufgeklart. Veranderungen der
Botenstoffe im Gehimn, aber auch bestimmte Persénlichkeitseigenschaften und erhdhte
Stressbelastung werden als mégliche auslosende Faktoren diskutiert.

In der zahnarztlichen Praxis fehlen derzeit noch geeignete diagnostische Verfahren, um
Bruxismus frihzeitig, d.h. bevor es zur Schadigung der Zahne kommt, zu
diagnostizieren. In der Regel kann der Zahnarzt Bruxismus nur erkennen, wenn sich auf
den Zahnen schon sogenannte ,Schlifffacetten” zeigen. Dann liegt aber schon eine erste
Schadigung der Zahnhartsubstanz vor. Winschenswert ware daher eine praktikable
Methode, die zuverZssig Zahneknirschen diagnostiziert, bevor es zu Schadigungen
kommt. Die zuverlassigste und sicherste Moglichkeit der Diagnose ist derzeit eine
Untersuchung im Schilaflabor. Diese Methode ist allerdings sehr teuer und fir die
zahnéarziliche Praxis nicht umsetzbar. In einer Pilotstudie wurde 2007 ein neues
Messverfahren zur Erkennung von nachtlichem Zahneknirschen entwickelt, das fir
Patienten und Zahnarztin/Zahnarzt einfach in der Handhabung ist und auch geeignet
erscheint, nachtliches Zahneknirschen zu erkennen und auch Veradnderungen der
Knirschaktivitat innerhalb kurzer Zeitraume, wie Wochen, festzustellen. Das
diagnostische Verfahren besteht aus einer diagnostischen Folie, die fir jeden
Probanden individuell angefertigt wird und einer Auswertungssoftware, die den Abrieb
auf der Folie misst. In der aktuellen Studie soll nun iiberpriift werden, ob man mit
diesem neuen und einfacheren Verfahren Bruxismus genauso gut diagnostizieren
kann wie im Schlaflabor. Des Weiteren méchten wir untersuchen, ob und wie stark das
nachtliche Zahneknirschen mit individuellen Stressbelastungen in Zusammenhang steht.

2. Erhalte ich das Priifprodukt auf jeden Fall?

Bei jedem/r Studienteilnehmerfin wird das Prifprodukt, die diagnostische Folie, an 5
aufeinanderfolgenden Nachten eingesetzt. Hierbei handelt es sich um eine Folie, die
individuell fur jede/n Studienteilnehmer/in im zahntechnischen Labor gefertigt wird. Die
so gefertigte Folie kann vom Probanden leicht vorzugsweise auf die Oberkieferzéhne
aufgesetzt werden und lasst sich ebensoleicht wieder vom Probanden abnehmen und ist
nur einen halben Millimeter dinn. Diese Folie muss ausschliefilich nachts getragen
werden. Bei regelmaRigem Gebrauch Uber 5 Nachte entstehen bei Menschen, die des
Nachts mit den Zahnen knirschen, durch Abrieb charakteristische farbige Muster an der
Schienenoberflache. Durch eine Computeranalyse dieser Muster kénnen dann
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Aussagen hinsichtlich Schweregrad und Lokalisation der nachtlichen Knirschaktivitat
und -auspragung getroffen werden. Erste Tests mit Prototypen waren sehr
vielversprechend. So wurden von den Teilnehmern der Pilotstudie u. a. die
Trageeigenschaften der Folie als angenehm bewertet. Die Folie wurde mittlerweile noch
weiter verbessert.

Im Rahmen dieser klinischen Prifung werden die Befunde zur nachtlichen
Knirschaktivitat der diagnostischen Folie mit denen der polysomnegraphischen Messung
verglichen. Die polysomnographische Messung, also die Messungen, die im Rahmen
einer Schlaflaboruntersuchung erhoben werden, ist der derzeitig hochste Standard fir
die Diagnosestellung von nachilichem Zahneknirschen. Bei der Polysomnographie
handelt es sich um ein Standardverfahren in der Schlafmedizin zur Messung von
verschiedenen Korperfunktionen, wie Kaumuskelaktivitat, Herzschlag usw. Mit dieser
Technik, die sowohl in einem Schlaflabor als auch ambulant eingesetzt werden kann,
gelingt es Erkrankungen wie beispielsweise Atemstdrungen zu erkennen. In der
vorliegenden Studie kommt die polysomnographische Messung bei allen
Studienteilnehmern/innen zu Hause zum Einsatz. Die Geratemontage und Uberwachung
der Messung erfolgt durch qualifiziertes Personal. Eine Messung in der hauslichen
Umgebung bringt bei einem gleich hohen technischen Niveau viele Vorteile mit sich, wie
zum Beispiel die Erfassung des gewohnten Schlafverhaltens und die hohe Akzeptanz
der Probanden. Das geplante Studienprojekt erflillt die aktuellen Kriterien der American
Academy of Sleep Medicine (AASM, Amerikanische Akademie fiir Schlafmedizin) und
bietet den gréRtmoglichen Komfort fir die Probanden. Die Messung erfolgt an zwei
aufeinanderfolgenden Nachten und je Nacht sollten méglichst 5 Stunden aufgezeichnet
werden.

Der Ablauf gestaltet sich so, dass jeder Proband erst mittels der polysomnographischen
Messung, dem Goldstandard, und danach ebenfalls jeder Proband auch mittels des
neuen Verfahrens, der diagnostischen Folie, untersucht wird.

Zur objektiven Gewinnung von Studiendaten ist es notwendig, dass weder Sie als
Studienteilnehmer/in noch |hre Prufarztin/lhr Prifarzt wissen, ob Sie aktuell tatséchlich
mit den Zahnen knirschen oder nicht (dieses Verfahren wird als .doppelblind”
bezeichnet). Oft ist es so, dass Sie als Proband zwar eine Vermutung diesbeziiglich
haben, die sichere Diagnose wird jedoch erst durch die polysomnographische Messung
gestellt. Das Ergebnis, ob Sie derzeitig nachts mit den Zahnen knirschen, wird Ihnen wie
der Prifarztin/dem Prifarzt, die/der lhnen die diagnostische Folie Ubergibt, erst nach
Rickerhalt der getragenen diagnostischen Folie mifgeteilt.

3. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei Teilnahme beachten?

Vor Aufnahme in diese klinische Prifung werden alle Probanden zu ihren
Vorerkrankungen und aktuellem Gesundheitsstatus befragt. Sie werden einer
umfassenden zahnarztlichen Untersuchung unterzogen. Dazu gehdren insbesondere
eine zahnarztiche Grunduntersuchung, eine klinische Funktionsuntersuchung des
Kausystems (hierbei werden u. a. Kaumuskeln abgetastet, Bewegungen des
Unterkiefers gemessen) sowie Zahnabdricke von Ober- und Unterkiefer genommen.
Diese Abdricke werden, wie man es vielleicht schon von Hauszahnarzt oder
Kieferorthopaden kennt, mit einem fiir den jeweiligen Kiefer passenden Abformloffel und
einer knetbaren Abformmasse, die nur kurze Zeit zum Abbinden bendtigt, gefertigt. Sie
dienen zur Anfertigung einer individuellen diagnostischen Aufbissschiene, die spater
dann von lhnen als Studienteilnehmer/in an 5 aufeinanderfolgenden Nachten getragen
wird. Zusatzlich fullen alle Probanden verschiedene Fragebogen zum Stresserleben
sowie zur kérperlichen und seelischen Belastung aus. Die Maéglichkeit lhrer weiteren
Teilnahme an dieser klinischen Prifung wird von den Ergebnissen dieser
Voruntersuchung abhangen.
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Fir die Teilnahme an der Studie missen Sie:

+ (ber einen Zeitraum von etwa 3 Wochen die studienbedingten Termine mit den
dabei durchzuflihrenden Messungen zu absolvieren

o darunter: an 2 Terminen (Dauer ca. 2 h und 1h) und in der Poliklinik fir
Zahnerhaltung, Parodontologie und Endodontologie erscheinen sowie

o an einer zahnarztichen Untersuchung teilnehmen (inkl. zahnarztlicher
Abdrucknahme von Ober- und Unterkiefer)

o an zwei aufeinanderfolgenden Nachten mit polysomnographischer
Uberwachung/Apparatur in gewohnter hauslichen Umgebung schlafen,

+« die diagnostische Aufbissfolie an 5 aufeinanderfolgenden Nachten tragen und per
Post an die Priifstelle zurlicksenden,

+« 10 Fragebogen ausflllen (iber die Termine verteilt; Ausfilldauer ca. 40 Minuten)

Medikamente oder Medizinprodukte, von denen die Prifarztinider Priifarzt noch nichts
weil}, diirfen Sie — auf3er bei Notfallen — nur nach Ricksprache mit Ihrer Priifarztin/lhrem
Priifarzt einnehmen oder verwenden. Wenn Sie von anderen Arztinnen/Arzten behandelt
werden, miussen Sie diese Uber Ihre Teilnahme an der klinischen Prifung informieren.
Auch Ihre Prufarztin/lhr Prifarzt muss Uber jede medizinische Behandlung, die Sie durch
eine/n andere/n Arztin/Arzt wahrend der klinischen Priifung erhalten, informiert werden.
Sie erhalten einen Studienausweis, den Sie auch fur den Notfall immer mit sich flihren
sollten.

Ziel der Voruntersuchungen ist es, die potenziellen Studienteiinehmer und
Teilnehmerinnen kennenzulernen und einzuschatzen, ob sie fiir die Teilnahme an der
Studie geeignet sind. Im Umkehrschluss sollen die Interessierten lber die Studie, den
Studienablauf und das Vorgehen informiert werden. Interessenten, die durch unsere
Studienbewerbung auf die Untersuchung aufmerksam geworden sind, kodnnen
telefonisch oder per E-Mail Kontakt aufnehmen. Im nachsten Schritt werden den
Interessenten gemeinsam mit der Probandeninformation zwei Screeningbdgen zur
Abfrage der Ein- und Ausschlusskriterien zugesandt. Dariiber hinaus ist ein adressierter
und frankierter Riickumschlag beigefiigt. Falls Sie uns per E-Mail kontaktieren, méchten
wir Sie gerne daran erinnern, uns aufgrund der unzureichenden Sicherheit von E-Mails
keine Gesundheitsdaten zu Ubersenden.

Sie konnen sich zu Hause in Ruhe die Probandeninformation und die Fragebdgen
anschauen. Bei Fragen stehen wir lhnen unter den am Ende der Probandeninformation
aufgefiihrten Kontaktangaben auf Wunsch telefonisch oder per E-Mai zur Verfligung.
Wenn Sie keine Fragen haben oder lhre Fragen bzw. Bedenken ausgerdaumt werden
konnten, schicken Sie bitte die Fragebogen mittels frankiertem und adressierten
Ruckumschlag an uns zuriick. Anschlie}end werden die Teiinahmevoraussetzungen von
der Studienzentrale tGberpriift. Wenn diese erfiillt sind, bekommen Sie, je nach Wunsch
entweder per E-Mail oder telefonisch, eine Rickmeldung und wir vereinbaren den 1.
Untersuchungstermin. Falls die Einschlusskriterien nicht erfiillt sein sollten, erhalten Sie
ebenfalls von uns eine Riickmeldung mit entsprechender Erlauterung, warum in diesem
Fall eine Teilnahme an der Studie nicht maglich ist.

1. Termin

Der erste Untersuchungstermin findet in den Behandlungsrdaumen der Poliklinik fir
Zahnerhaltung, Parodontologie und Endodontologie des Universitatsklinikums
Dusseldorf statt. Zuerst findet ein Aufklarungsgesprach statt, im Rahmen dessen die
Interessenten die Gelegenheit fir Riickfragen erhalten. Nach Beantwortung aller offenen
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Fragen, erfolgt die Unterzeichnung der Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der
klinischen  Prafung. Weibliche Probanden werden gebeten, wvor Ort einen
Schwangerschaftstest durchzufilhren. Im Anschluss beginnt die klinische Uberprifung
der Ein- und Ausschlusskriterien bei der zahnarztlichen Eingangsuntersuchung. Dabei
wird, wie lhnen sicherlich vom Zahnarztbesuch bekannt ist, der aktuelle Zahnstatus
erhoben und sie werden hinsichtlich typischer Zahnknirschsymptome befragt. Dariiber
hinaus wird anhand von standardisierten Kriterien eine zuséatzliche zahnarziliche
Funktionsdiagnostik durchgefiihrt. Dabei werden unter anderem auch ihr Kiefergelenk
und ihre Gesichtsmuskulatur abgetastet, die Beweglichkeit lhres Unterkiefers bestimmt
sowie die Eigenschaften |hres Bisses, also des Zusammenschlusses von Ober- und
Unterkiefer bestimmt. Mit Hilfe dieses Verfahrens werden weitere typische Symptome,
die durch das Zahneknirschen bedingt sein kénnen, erfasst. Die Untersuchung erfolgt
durch speziell fur diese Form der Diagnostik geschultes Fachpersonal. Des Weiteren
wird ein Zahnabdruck von Ober- und Unterkiefer, wie man es vielleicht ja schon vom
Hauszahnarzt oder Kieferorthopaden kennt, vorgenommen. Hierfur wird eine weiche
Abformmasse auf einen fir den jeweiligen Zahnkiefer passenden Abformioffel
aufgetragen und in den Mund eingebracht. Das hierbei verwendete Abformmaterial ist
besonders angenehm fiir die Probanden und hat seine Endfestigkeit schon nach kurzer
Zeit erreicht, so dass der Abformléffel bereits nach knapp einer Minute wieder entfernt
werden kann. Auf Grundlage dieser Abdriicke wird fur Sie individuell die diagnostische
Aufbissfolie angefertigt, die Sie dann beim 4. Termin Einprobieren und anschliefend mit
nach Hause nehmen kénnen. Die Anfertigung dieser Folie erfolgt auf Grundlage |hres
individuellen Gebissabdruckes mittels Vakuumtiefziehverfahren. Dabei wird ein
Folienrohling erhitzt und mit Hilfe eines technischen Gerates tber eine Form gezogen,
die mit Hilfe ihres Abdruckes erstellt wurde. Die Endanpassung erfolgt dann beim
nachsten Termin. Zusatzlich kommen Fragebtgen zur Mundgesundheit, zum
Stresserleben, zum Erleben von Angsten aber auch zum Erleben von Schmerzen im
Mund- und Kieferbereich zum Einsatz. Die Bearbeitungszeit dieser Bégen dauert
ungefahr 40 Minuten.

Zeigen sich im Rahmen dieser zahnarztlichen Untersuchungen behandlungsbeddrftige
Befunde im oder am Kausystemsystem, wird Ihnen selbstverstandlich eine
entsprechende zahnmedizinische Behandlung angeboten.

Nach Uberpriifung der beim Screeningtermin erhobenen Befunde (Ein- und
Ausschlusskriterien) erhalten alle Interessenten eine Rickmeldung bezlglich ihrer
Eignung fir eine Studienteilnahme. Die Probanden, welche die Einschlusskriterien
erfullen und keines der Ausschlusskriterien aufweisen, werden in die klinische Prifung
aufgenommen und es wird mit lhnen der 2. und 3. Termin vereinbart.

2. und 3. Untersuchungstermin

Hier wird an zwei aufeinanderfolgenden Nachten in lhrer normalen héauslichen
Umgebung eine sogenannte Polysomnographie durchgefihrt. Unter diesem Begriff
versteht man eine Untersuchung der Schlafqualitat mit Hilfe von Aufzeichnungen von
Kérpersignalen und Kérperbewegungen wéhrend des Schlafes mit Hilfe von Sensoren
und Videotechnik. Dieses diagnostische Verfahren ist nach heutigem Kenntnisstand am
besten geeignet, um Schlaf-Bruxismus zuverlassig nachweisen zu kénnen. Deshalb
setzen wir es bei der Studie als Vergleich zu unserem neuen Verfahren ein. Bei dieser
Technik werden |hnen verschiedene Elektroden auf die Hautoberflache angelegt. Dies
erfolgt mittels Oberflachenelektroden. Einige Elektroden werden wie ein Pflaster an die
Haut angeklebt, andere werden mit einer hautfreundlichen Creme an die Haut
angebracht. Bei Barttragern kann es zur Gewahrleistung einer sicheren und ausreichend
stabilen Befestigung der Oberflichenelektroden erforderlich werden, den Bart an den
Stellen, wo die Elektroden angebracht werden sollen, zu rasieren. Beide Verfahren sind
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véllig schmerzfrei. Kleberingen und einem hautfreundlichen Gel, mit welchem die
Elektroden beflllt werden und ist vollig schmerzfrei. Auch mit den angebrachten
Elektroden haben Sie eine gewisse Bewegungsfreiheit und kénnen so beispielsweise
auch einen nachtlichen Toilettengang vornehmen. Die Elektroden messen die
elektrische Aktivitdt bzw. die elektrischen Spannungsveranderungen |hres Kérpers
wahrend des Schlafes. So gewinnt man wertvolle Informationen Uber die Schlafqualitat
und Schlaftiefe sowie (ber die Muskelanspannung. Zuséatzlich wird von lhnen wéahrend
des Schlafens eine Video- und Tonaufnahme erstellt. Dies ist wichtig, um spater zu
schauen, wie stark Sie sich nachts bewegt haben und ob Knirschgerdusche zu
vernehmen waren. Die Video- und Tonaufzeichnung wird unter einer pseudonymisierten
Probandennummer abgespeichert und dient lediglich zur Schlafbeurteilung. Nach
Beendigung der Studie muss diese gemal den gesetzlich vorgegebenen
Aufbewahrungsfristen 10Jahre aufbewahrt werden. Danach werden alle Daten und
somit auch alle Aufnahmen geléscht.

In der ersten Nacht sollen Sie sich an die ungewohnte Messsituation gewéhnen. In der
Regel sind die Messwerte der ersten Nacht, aufgrund der ungewohnten Situation, noch
nicht zuverlassig genug, um hier eine abschlielende diagnostische Einschatzung
vornehmen zu kénnen. Deshalb ist eine =zweite Nacht zur Datenaufzeichnung
erforderlich, um die gewonnenen Daten zuverlassig auswerten zu kénnen. Zusatzlich
bitten wir Sie, zu diesen beiden Nachten ein Schlafprotokoll zu flihren sowie einen
Fragebogen zum Traumereben auszufillen.

Unmittelbar vor dem Zubettgehen werden |hnen Oberflichenelektroden durch ein
speziell hierfir trainiertes und eingewiesenes Team von 2zwei zahnarztlichen
wissenschaftlichen Hilfskraften bzw. Mitarbeitern angebracht sowie Mikrofon und
Kamera aufgestellt. Die Videoaufzeichnung dient als Sichtkontrolle fiir die Ermittlung der
jeweiligen Schlafstadien. Die entsprechende Einweisung der zahnmedizinischen
wissenschaftlichen Hilfskrafte bzw. Mitarbeiter wird von einem Mitarbeiter der
Psychosomatik  durchgefihrt, der sowohl psychophysiologisch als auch
schlaftherapeutisch ausgebildet ist. Beabsichtigt ist eine Mindestmessungsdauer von 5
Stunden. Nach dem Erwachen erfolgt die Abnahme der Oberflachenelektroden sowie
Ausschalten und Abbau von Mikrofon und Infrarotkamera zur vorab mit lhnen
abgestimmten Uhrzeit. Durch die Verwendung eines Elektrodengels kann ein
anschliefendes Haarwaschen erforderlich werden. Die Gerate werden anschlieRend von
einem Mitarbeiter gereinigt, desinfiziert, fir die nachste Messung vorbereitet bzw. nach
der 2. Messung wieder abgeholt. Beim 2. Termin (also vor der 1. nachtlichen Messung)
werden Ihnen auch noch einmal Ablauf und Details zur verwendeten Technik erlautert,
sodass ein Mitarbeiter bei lhnen Zuhause max. 1,5-2 Stunden und beim 3. Termin (also
vor der 2. nachtlichen Messung) maximal 0,5 -1 Stunde vor Ort sein wird. Wenn es
lhnen maoglich ist, sollten Sie eine Schiafsituation herstellen, bei der Sie moglichst
ungestort sind. Am besten ware hier ein Einzelschlafplatz geeignet. Es empfiehlt sich
deshalb fir die beiden Nachte der Schlafaufzeichnung in einem eigenen Zimmer bzw.
ohne Partnerin oder Partner zu nachtigen.

Im Einzelnen werden lhnen Elektroden zur Messung der Gehirnstréme angelegt (diese
dienen zur Erfassung der Schiaftiefe und der Schiafstadien), weitere Elektroden messen
die Muskelanspannungen der Kaumuskulatur. Auferdem werden |hre Atemfrequenz
und Schlafgerdusche mit Hilfe eines Mikrofons aufgezeichnet. Das Anbringen der
Elektroden erfolgt in ahnlicher Weise, wie Sie dies vielleicht vom Hausarzt bei der
routinemafigen Aufzeichnung ihrer Herzaktivitat (EKG) kennen und ist, wie bereits
erwahnt, vollig schmerzfrei.
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4. Untersuchungstermin

Der vierte Termin findet wieder in den Raumen der Poliklinik fir Zahnerhaltung,
Parodontologie und Endodontologie des Universitatsklinikums Dusseldorf statt. Hier
erfolgt die Einprobe der individuell fur Sie gefertigten Folie. Gemeinsam mit einer
Zahnarztin oder einem Zahnarzt wird die auf Grundlage der Zahnabformung zum 1.
Untersuchungstermin erstellte Aufbissfolie bzgl. lhrer Passung vorzugsweise fur die
Oberkieferzahne kontrolliert und zum ersten Mal eingesetzt. Die Schiene besteht aus
einer 0,5 mm dinnen Kunststofffolie, die mittels Tiefziehtechnik Gber |hr individuelles
Oberkieferzahnmodell aufgezogen wird. WWenn im Oberkiefer beispielsweise ein Zahn
fehlen sollte, wird diese fiir den Unterkiefer hergestellt. Der hierbei verwendete
Kunststoff ist ein spezielles, biovertragliches Material (Terlux® 2802 HD), welches
routinemalig in der Medizin eingesetzt wird. Nach Einprobe bzw. individueller
Anpassung dirfen Sie die Folie mit nach Hause nehmen. Sie tragen dann die Folie
jeweils nachts in den nachsten 5 aufeinanderfolgenden Nachten. Die Folie wird
unmittelbar vor dem Zubettgehen eingesetzt und morgens nach dem Aufwachen
unmittelbar wieder entnommen. Die jeweilige Tragezeit wird von Ihnen im Schlafprotokoll
notiert. Sie erhalten neben der diagnostischen Folie auch noch einmal eine schriftliche
Gebrauchsanweisung, ein Formular zur Beurteilung ihrer Trageeigenschaften, ein
Schlafprotokoll, wo Sie die jeweilige Tragezeit der Folie pro Nacht notieren kénnen, eine
Aufbewahrungsbox sowie einen wattierten, adressierten und frankierten Briefumschlag
fur die Riucksendung der getragenen Folie. Nachdem Sie die diagnostische Folie an fanf
aufeinanderfolgenden Nachten getragen haben schicken Sie uns diese bitte zusammen
mit dem von lhnen ausgefiillten Formular zu den Trageeigenschaften sowie dem
Schlafprotokoll wieder zu. Der auf der Schiene gegebenenfalls entstandene Abrieb wird
mittels computerbasiertem Auswerteverfahren analysiert. Sobald wir von |hnen die
getragene Folie zusammen mit dem Formular zu den Trageeigenschaften sowie dem
Schlafprotokoll erhalten haben, wird lhnen die Aufwandsentschadigung Gberwiesen.

4. Welchen personlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Als direkter persénlicher Nutzen fir lhre Teilnahme an unserer klinischen Studie sind
zum einen die Ergebnisse der klinisch-zahnarztlichen Funktionsdiagnostik und zum
anderen die Befunde zum polysomnographisch Uberpriften  nachtlichem
Zahneknirschen zu nennen. Beide Untersuchungsverfahren sind Leistungen, die
Ublicherweise nicht von den gesetzlichen Krankenkassen Gbernommen werden. Darliber
hinaus erhalten die Studienteilnehmer, welche die Studientermine vollstandig absolviert
haben, eine Aufwandsentschadigung in Héhe von 200 €.

Dartber hinaus kénnen die Ergebnisse der klinischen Studie méglicherweise auch dazu
beitragen, die frihzeitige Erkennung von nachtlichem Zahneknischen zukunftig zu
vereinfachen und einer breiteren Masse von Personen zu ermdglichen.

5. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Bei der Studie kommen verschiedene Fragebdgen, zahnarztliche Routinediagnostik
sowie Standarddiagnostik aus der Schlafmedizin zum Einsatz. Diese Untersuchungen
sind auf korperlicher Ebene in keiner Weise invasiv oder stellen eine potentielle
Gefahrdung dar. Die Abformung des Gebisses zur Erstellung der Aufbissfolie kann unter
Umstanden von Studienteilnehmern als etwas unangenehm wahrgenommen werden.
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Das Tragen der diagnostischen Aufbissfolie ist in der Regel unproblematisch und kaum
zu splren. Das verwendete Kunststoffmaterial ist erprobt und wird in vielen
medizinischen Bereichen standardmalig verwendet. In einer vorhergehenden
Pilotstudie wurde die diagnostische Folie in ihrer aktuellen Zusammensetzung bereits
eingesetzt und es wurde von keinem Probanden eine nachteilige Reaktion oder
unerwiinschte Wirkung berichtet. Deshalb kann ein spezifisches
untersuchungsbedingtes  Gesundheitsrisiko  fir die  Studienteilnehmer nach
menschlichem Ermessen als nahezu ausgeschlossen angesehen werden.

Soliten sich bei der zahnéarztlichen Untersuchung Hinweise auf Erkrankungen ergeben,
wird lhnen ein Behandlungsangebot unterbreitet. Uber die Teilnahmevoraussetzungen
wird darliber hinaus sichergestellt, dass Personen mit akuten kérperlichen
Erkrankungszustanden von der Untersuchung generell ausgeschlossen werden.

Bitte teilen Sie den Mitarbeitern der Prifstelle alle Beschwerden, Erkrankungen oder
Verletzungen mit, die im Verlauf der klinischen Prifung auftreten. Falls diese
schwerwiegend sind (also den Studienteilnehmer merklich beeintrachtigen und in einer
Arbeitsunfahigkeit oder der Unfahigkeit resultieren, alltaglichen Verrichtungen
durchzufiihren), teilen Sie den Mitarbeitern der Priifstelle diese bitte umgehend mit, ggf.
telefonisch.

6. Wer darf nicht an dieser klinischen Priifung teilnehmen?

Sie kénnen an dieser klinischen Prifung nur teilnehmen, wenn Sie gesund sind und sich
nicht gleichzeitig fur andere interventionelle klinische Prufungen (also mit Einsatz eines
neuen Medikamentes oder Medizinproduktes) oder sich fiir andere klinische
Forschungsprojekte wahrend der letzten 2 Monate zur Verfliigung gestellt oder bis vor
kurzem teilgenommen haben. Als weitere Ausschlusskriterien sind zu nennen:

Erwachsene jinger als 20 und alter als 50 Jahre

Das Vorhandensein eines Herzschrittmachers

Mangelnde Deutschkenntnisse

Schwere psychische Erkrankungen mit zentralwirksamer Medikation

Drogen-, Medikamenten- und/oder Alkoholmissbrauch

Umfangreiche zahnarztliche Versorgungen mit Kronen und Briicken
Ausgepragte Zahnfehlstellungen

Behandlung mittels zahnarztlicher Aufbissschiene wahrend der letzten 6 Monate
Festsitzende Zahnspangen

Bezahnung, die keine Fertigung einer diagnostischen Folie erlaubt (z. B. zu geringe
Restbezahnung)

+ Behandlungsbediirftige Kiefergelenkserkrankung

Schwangere und stillende Frauen dirfen an dieser klinischen Prifung nicht
teilnehmen.

Dies wird grundséatzlich vom Gesetzgeber gefordert. Zu Beginn der klinischen Prufung
missen sich deshalb alle Frauen einem Schwangerschaftstest unterziehen. Davon
ausgenommen sind Frauen nach den Wechseljahren oder solche, die operativ sterilisiert
wurden. Durch einen Schwangerschaftstest kann jedoch eine Schwangerschaft erst
einige Tage nach der Empfangnis verlasslich nachgewiesen werden.

Im Falle lhrer Teilnahme an dieser klinischen Prifung miissen Sie zuverlassige
Malknahmen  zur  Schwangerschaftsverhlitung  anwenden. Die folgenden
VerhUtungsmethoden mit einem Pearl Index unter 1% werden als hoch wirksam
betrachtet:
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« “Antibaby-Pille” (orale Kontrazeptiva)
« Verhiitungspflaster (dermale Verhitungsmittel)
e Vaginalring (vaginales Verhiitungsmittel, z. B. NuvaRing®)

« Langwirksame, als Spritze verabreichbare Verhiitungsmittel (injizierbare
Kontrazeptiva)

* Implantate mit Freisetzung von Progesteron (Implanon®)
« Weibliche Sterilisation (Tubenligatur)
« Hormonspirale (intrauterines Instrument mit Freisetzung von Hormonen)

» Doppelte Barriere Methoden (z. B. Kondom in Kombination mit Diaphragma)

7. Entstehen fiir mich Kosten durch die Teilnahme und der klinischen
Priifung? Erhalte ich eine Aufwandsentschadigung?

Durch lhre Teilnahme an dieser klinischen Prifung entstehen fiir Sie keine Kosten.

Fir lhre Teilnahme an dieser klinischen Prifung erhalten Sie eine
Aufwandsentschadigung entsprechend den folgenden Bedingungen: Probanden, welche
alle vier Termine vollstdndig absolviert, die diagnostische Folie gemal der
vorgegebenen Tragedauer im Munde eingesetzt und diese zeitnah an die Prifstelle
zurlickgesendet haben, erhalten eine Aufwandsentschadigung in H6he von 200 Euro.
Das Geld wird Ihnen Uberwiesen, sobald wir bei lhnen alle im Rahmen dieser Studie
geplanten Messungen vollstandig und erfolgreich abschliefen konnten und die
gewonnenen Daten in pseudonymisierter Form in die statistische Auswertung
einbeziehen durften. Das Geld wird nach Eingang der Aufbissschiene in der Poliklinik fur
Zahnerhaltung, Parodontologie und Endodontolgie (berwiesen. Eine Barauszahlung ist
nicht moglich.

8. Bin ich wahrend der klinischen Priifung versichert?

Bezliglich verschuldeter Vorkommnisse haftet die Haftpflichtversicherung des
Universitatsklinikums. Fir die geplante Studie wird eine Probandenversicherung mit
einer Hochstleistung von 500.000,- € pro Proband abgeschlossen. Darliber hinaus
werden alle Probanden zusatzlich auch durch eine Wege-Unfall-Versicherung
abgesichert. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus den
Versicherungsunterlagen,  welche  die Probanden zusammen mit  der
Probandeninformation ausgehandigt bekommen.

Name und Anschrift der Versicherung (Geschéaftspartner Disseldorf):

HDI Global SE
Am Schénenkam 45
40599 Diisseldorf

Vertragsnummer der Versicherung
gemal Medizinproduktegesetz: 65-958420-03545

Vertragsnummer der
Wege-Unfall-Versicherung: 50 069 882/823
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9. Werden mir neue Erkenntnisse wahrend der klinischen Priifung mitgeteilt?

Sie werden Uber neue Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische Priifung bekannt
werden und die fiir lhre Bereitschaft zur weiteren Teilnahme wesentlich sein kénnen,
informiert. Auf dieser Basis kénnen Sie dann lhre Entscheidung zur weiteren Teilnahme
an dieser klinischen Priifung Gberdenken.

10. Wer entscheidet, ob ich aus der klinischen Priifung ausscheide?

Sie kénnen jederzeit, auch ohne Angabe von Grinden, lhre Teilnahme beenden, chne
dass |hnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Unter gewissen Umstanden ist es aber auch mdglich, dass die Priifarztin/der Priifarzt
oder der Sponsor entscheidet, lhre Teilnahme an der klinischen Prifung vorzeitig zu
beenden, ohne dass Sie auf die Entscheidung Einfluss haben. Die Griinde hierfur
kénnen z. B. sein:

« |hre weitere Teilnahme an der klinischen Prifung ist arztlich nicht mehr vertretbar.

+ Es wird die gesamte klinische Priifung abgebrochen.

11. Was geschieht mit meinen Daten?

Wahrend der klinischen Prifung werden medizinische Befunde und persénliche
Informationen von lhnen erhoben und in der Prifstelle in lhrer personlichen Akte
niedergeschrieben oder elektronisch gespeichert. Die fir die klinische Prifung wichtigen
Daten werden zusatzlich in pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und
gegebenenfalls weitergegeben.

Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet
werden, sondern nur ein Nummern- und/oder Buchstabencode, evtl. mit Angabe des
Geburtsjahres.

Die Studienleitung wird alle angemessenen Schritte unternehmen, um den Schutz Ihrer
Daten gemal den Datenschutzstandards der Europaischen Union zu gewahrleisten. Die
Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschliisselung erfolgt nur unter den
vom Gesetz vorgeschriebenen Voraussetzungen oder im Falle eines Notfalls. Die
Studienleitung wiirde in dieser Situation Einsicht in die pseudonymisierten Daten eines
betroffenen Probanden nehmen und die erforderlichen Informationen wiirden umgehend
per E-Mail an den Sponsor weitergeleitet werden.

Sie haben das Recht, von der Studienleiterin Auskunft Gber die von |hnen gespeicherten
personenbezogenen Daten zu verlangen. Ebenfalls konnen Sie die Berichtigung
unzutreffender Daten sowie die Loéschung der Daten oder Einschrankung deren
Verarbeitung verlangen.

Die Verantwortliche fiir die studienbedingte Erhebung personenbezogener Daten ist die
Studienleiterin:

Prof. Michelle Ommerborn

Poliklinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und Endodontologie
Moorenstr.5, 40225 Disseldorf

0211 81-18263, Ommerborn@med.uni-duesseldorf.de

Soliten Sie einen Datenschutzmangel melden oder eine Beschwerde hinsichtlich des
Datenschutzes tatigen wollen, richten Sie sich bitte an folgende Stelle:
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Kurt Finkbeiner
Universitatsstr.1, 40225 Dusseldorf
0211 81-13214, Datenschutzbeauftragter@hhu.de

Im Falle einer rechtswidrigen Datenverarbeitung haben Sie das Recht, sich bei folgender
Awufsichtsbehérde zu beschweren:

Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44, 40102 Disseldorf
E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

Die gesetzlichen Bestimmungen enthalten nahere Vorgaben fir den erforderlichen Umfang
der Einwilligung in die Datenerhebung und -verwendung. Einzelheiten, insbesondere zur
Méoglichkeit eines Widerrufs, entnehmen Sie bitte der Einwilligungserkldrung, die im
Anschluss an diese Probandeninformation abgedruckt ist.

Was geschieht mit meinem Zahnabdriicken?

lhre Zahnabdricke werden ausschlieBlich fir diese klinische Prifung verwendet und
gemal der gesetzlichen Aufbewahrungsfrist von 10 Jahren wie alle anderen Unterlagen
zu lhrer Person in pseudonymisierter Form archiviert.

An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Sie haben stets die Gelegenheit zu weiteren Beratungsgesprachen mit der/dem auf
Seite 1 genannten cder einer/feinem anderen Prufarztin/Prufarzt, um weitere Fragen im
Zusammenhang mit der klinischen Priifung zu klaren. Auch Fragen, die |hre Rechte und
Pflichten als Studienteilnehmerin bzw. Studienteilnehmerin an der klinischen Prifung
betreffen, werden natirlich gerne beantwortet

Bei Riickfragen kénnen Sie sich gerne an uns wenden!

Prof. Dr. Michelle A. Ommerborn

Dr. Ralf Schafer

Dipl.-Psych. Marc André Nordmann

Dr. Nora Bergmann

ZA Iryna Hermes

ZF A Victoria Liakakou

Poliklinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie und Endodontologie
Universitatsklinikum Dusseldorf

Moorenstralte 5

40225 Dusseldorf

Telefon: 0211-81-19880 (Zentrale fiir Studienteilnehmer)
Telefon: 0211-81-18144 (Sekretariat der Zahnerhaltung)
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7 Publikationen

Nachfolgend sind die Publikationen sowie die jeweiligen Darstellungen der

Eigenanteile der Autorin dieser Dissertation aufgefuhrt:

7.1. Publikation 1
Walentek, N. P., Schafer, R., Bergmann, N., Franken, M., & Ommerborn, M. A. (2024).
Association between Psychological Distress and Possible, Probable, and Definite

Sleep Bruxism — A Comparison of Approved Diagnostic Procedures. Journal of Clinical
Medicine, 13(2), 638. https://doi.org/10.3390/jcm13020638.

Name des Journals: Journal of Clinical Medicine, Impact-Factor: 3.9 (2023), 4.964
(2022)

Eigenanteil: Betreuung der Studie, Hypothesengenerierung, Planung und Ausfuhrung
der Auswertungsschritte, statistische Datenanalyse, kritische Wertung der eigenen
Methode unter Supervision, Einordnung in einen hoheren wissenschaftlichen Kontext,
Literaturrecherche, Verfassen der Publikation nach Abstimmung mit den Ko-Autoren.
Die Studie wurde unter Antrag und Leitung von Frau Prof. Dr. Michelle Ommerborn
durchgefuhrt. Diese Forschung wurde durch Zuschisse aus dem nordrhein-
westfalischen Patentvalidierungsprogramm des Europaischen Fonds flr regionale
Entwicklung (EFRE, EFRE-0400096) und von Herrn Wolfgang Hirsch finanziert.

Autorin der Dissertation: Erstautorin.
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7.2. Publikation 2
Ommerborn, M. A., Walentek, N., Bergmann, N., Franken, M., Gotter, A., & Schéafer,
R. (2022). Validation of a new diagnostic method for quantification of sleep bruxism
activity. Clinical Oral Investigations, 26(6), 4351-4359. https://doi.org/10.1007/s00784-
022-04398-w

Name des Journals: Clinical Oral Investigations, Impact-Factor: 3.4 (2022)

Eigenanteil: Mitarbeit bei der Datenerhebung und Auswertung (80 %
Probandenakquise, 50 % Datenmanagement, 100 % Auswertung der
physiologischen Parameter), Mitarbeit in der statistischen Datenanalyse
(50 %), Mitarbeit in der Konzeption der Publikation (20 %),
Literaturrecherche, Mitarbeit bei der Verfassung der Publikation nach
Vorgaben der Erstautorin und Abstimmung der Ko-Autoren. Die Studie
wurde unter Antrag und Leitung von Frau Prof. Dr. Michelle Ommerborn
durchgefuhrt. Diese Forschung wurde durch Zuschisse aus dem
nordrhein-westfalischen Patentvalidierungsprogramm des Europaischen
Fonds fur regionale Entwicklung (EFRE, EFRE-0400096) und von Herrn
Wolfgang Hirsch finanziert.

Autorin der Dissertation: Zweitautorin.

7.3. Weitere Veroffentlichungen und Preise
Ommerborn, M. A., Walentek, N., Bergmann, N., Franken, M., Gotter, A., & Schéafer,
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