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1 Einleitung

Im Folgenden wird das Krankheitsbild des Bruxismus vorgestellt, der aktuelle

Forschungsstand analysiert und die Zielsetzung der Studie dargelegt.

1.1 Einfiihrung

Unter Bruxismus versteht man eine sich wiederholende Kaumuskelaktivitat, die
durch Knirschen oder Aufeinanderpressen der Zahne gekennzeichnet ist. Auf
Dauer kann daraus der Verlust von Zahnhartsubstanz resultieren (1). Bruxismus
hat zwei verschiedene zirkadiane Manifestationen, er kann im Wachzustand
(Wachbruxismus) oder wahrend des Schlafens (Schlafbruxismus) auftreten (2).

Studien Uber den Zusammenhang von Bruxismus mit psychologischen Merkma-
len bei Erwachsenen konnten bereits detailliert Personlichkeitseigenschaften der
sog. Bruxer! (wie z.B. Aggressivitat, Feindseligkeit, Angststorungen, Perfektio-
nismus, Stresssensitivitat) sowie eine hohe Pravalenz von psychischen Erkran-
kungen bei den Betroffenen aufzeigen (3-5). Es gibt bisher jedoch keine syste-
matische Analyse dieser Zusammenhange bei Kindern, obwohl mehrere verof-
fentlichte Studien auf ebenjene Assoziation hinweisen (6).

In der vorliegenden Studie sollen nun verschiedene psychosoziale Faktoren auf
ihre Assoziation zu Schlafbruxismus bei Acht- bis Zwolfjahrigen gepruft werden.
Gegenstand der Untersuchung sind unter anderem die Beziehung zu Angstsen-
sitivitat und -intensitat, Lebensqualitat, ADHS, depressiven Stérungen, Zwangs-
stérungen und Ticstérungen. Es handelt sich bei der Studie um ein Kooperati-
onsprojekt der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie Wurzburg (KJPPP, Direktor Prof. M. Romanos) mit der Poliklinik fur
Zahnarztliche Prothetik des Universitatsklinikums Wurzburg (Direktor Prof. M.
Schmitter).

1 Personen, die an Bruxismus leiden



Der Nachweis einer Assoziation von Bruxismus zu psychischen Belastungen bie-
tet insbesondere bei Kindern wertvolle Ansatzmdglichkeiten zur friheren Erken-
nung, Behandlung und vor allem auch Pravention Lebensqualitat beeintrachti-
gender Erkrankungen sowohl zahnarztlicher- als auch psychiatrischerseits. Dar-
uber hinaus bildet diese Pilotstudie die Grundlage fur nachfolgende, beispiels-
weise auch interventionelle Studien mit Ansatzpunkt bereits in frihen Altersgrup-
pen. Die vorliegende Studie stellt eine vorbereitende Arbeit eines geplanten An-

trags bei der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) dar.

1.2 Forschungsstand

Studien zeigen, dass sich Schlafbruxismus bereits im Kleinkindalter manifestie-
ren kann und neben einer hohen Inzidenz eine multifaktorielle Atiologie ein-
schlieBlich pathophysiologischer und psychologischer Faktoren aufweist (6). Die
Pravalenz hierfur ist in der Literatur mit einer hohen Schwankungsbreite von 5%

bis zu 40 % angegeben (7).

Bei Kindern zwischen funf und sechs Jahren tritt Schlafbruxismus mit einer Pra-
valenz von bis zu 20% verhaltnismaRig haufig auf, jedoch konnte in dieser Alters-
gruppe bisher keine Assoziation mit psychosozialen Faktoren nachgewiesen
werden (8, 9). Bei Kindern im Alter von sechs bis elf Jahren und bei Jugendlichen
zwischen 12 und 17 Jahren konnte hingegen eine positive Korrelation zwischen
Schlafbruxismus und verschiedenen psychosozialen Faktoren beobachtet wer-
den. So wurde bereits in mehreren Studien der Zusammenhang mit internalisie-
renden Storungen untersucht: Katayoun et al. fanden beispielsweise in ihrer Fall-
Kontroll-Studie mithilfe von Selbstbeurteilungsfragebogen hohere Pravalenzen
fur psychische Erkrankungen bei Bruxern (10). Auch die Studie von Restrepo et
al. konnte durch Personlichkeitsfragebogen flr bruxende Kinder und ihre Eltern
ein erhdhtes MaR an Angstlichkeit und Anspannung im Vergleich zur gesunden
Kontrollgruppe aufzeigen (11). Eine statistisch signifikante Assoziation zu Bruxis-
mus konnte fur Angstsensitivitat in der Studie von Tiirkoglu et al. mithilfe von

Selbstbeurteilungsfragebdgen und Anamneseerhebung nachgewiesen werden,



wohingegen sich fur State- und Trait-Angst sowie fur depressive Stérungen keine

starke Korrelation zeigte (12).

Auch der Zusammenhang mit externalisierenden Stérungen wurde gepruft. Her-
rera et al. fanden bei ihrer Fragebogen-basierten Studie zum Alltagsverhalten bei
bruxenden Kindern Hinweise fur ein erhdhtes Vorkommen von Verhaltensauffal-
ligkeiten (13). Ferner ergaben sich in der Studie von Ferreira-Bacci et al. mit dem
Schwerpunkt auf Verhaltensauffalligkeiten und Stress im Bezug zu Bruxismus
bei den Bruxern hohere Werte fur Gesundheitsprobleme, Verhaltensauffalligkei-

ten und emotionale Probleme in den Fragebdgen. (14).

Die Wahl der Untersuchungsmethoden fur Schlafbruxismus stellt bei vielen Stu-
dien mit Kindern ein entscheidendes Problem dar. Nach Goldstandard der Ame-
rican Academy of Sleep Medicine (AASM) sollten drei Kriterien erfullt sein, um
bei einem Patienten die Diagnose eines Schlafbruxismus stellen zu kdnnen: Zu-
nachst erfolgt eine Selbsteinschatzung der Patienten (bzw. deren Eltern) bezug-
lich des Schlafverhaltens und der Beschwerden mithilfe von Fragebdgen (15).
Den zweiten Schritt stellt die klinische Untersuchung durch Zahnarztinnen dar,
dabei sollte auch die Kaumuskulatur mit untersucht werden (16). Zuletzt wird
dann die polysomnografische Audio- und Videountersuchung im Schlaflabor
durchgefuhrt (17). Aufgrund von hohen Kosten, geringer Verfugbarkeit, aufwan-
digem Instrumentarium und groRem Aufwand fiir die Probanden? wurden statt-
dessen in den meisten Studien bislang nur Fragebodgen fur Eltern als alleiniges
Diagnostikinstrument verwendet — dies ist jedoch nur wenig valide. Hinzu kommt
die eingeschrankte Vergleichbarkeit der verschiedenen Instrumente sowie die
schwankende Beobachtungszeit durch die Eltern (6, 18). Neueste Studien bein-
halten dagegen im Studiendesign zusatzlich zu den zahnmedizinischen Frage-
bogen der Eltern eine Aufzeichnung der nachtlichen Bruxismus-Episoden der
Kinder im Schlaflabor (15). Allerdings ergeben sich auch hieraus Schwierigkei-
ten: Der sog. ,first night effect” kann die Ergebnisse der Polysomnografie in der

ersten Nacht verfalschen. Daher sollten mindestens zwei Nachte im Schlaflabor

2 Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige Verwendung
geschlechterspezifischer Sprachformen verzichtet, samtliche Personenbezeichnungen gelten
gleichermalden fiir alle Geschlechter.



aufgezeichnet werden, was jedoch die Kosten und den Aufwand fur die Patienten
noch einmal deutlich erhéht. Des Weiteren kann auch das ungewohnte Umfeld
des Schlaflabors die nachtliche Muskelaktivitat im Kiefer- und Gesichtsbereich
beeinflussen (19).

Eine vereinfachte und auch kostenglnstige Alternative zur Untersuchung des
Schlafbruxismus bieten portable Elektromyografiegerate, wie z.B. das BUTLER®
GrindCare®-Gerat der Firma SUNSTAR. Die Reliabilitat und Validitat dieser Un-
tersuchung sind, gemessen am Goldstandard, sehr gut — allerdings mussen
hierzu mindestens drei Nachte aufgezeichnet werden. Bereits nach einer Trage-
dauer von drei bis funf aufeinander folgenden Nachten konnte das Gerat einen
klaren Unterschied zwischen Schlafbruxern und Nichtbruxern entsprechend des
Goldstandards aufzeigen. Hierbei weist das GrindCare-Gerat eine Spezifitat von
90% auf (20).

In der vorliegenden Studie nutzen wir in Kooperation mit der Zahnklinik der Uni-
versitat Wirzburg den Mittelwert (MW) der vom GrindCare-Gerat gemessenen
Anzahl der Schlafbruxismus-Episoden aller validen Nachtstunden als Marker fur
die Intensitat des Schlafbruxismus der Probanden. Im Gegensatz zu bisher
durchgefuhrten Kohorten- oder Fall-Kontroll-Studien wird Schlafbruxismus hier
als dimensionales Konstrukt eingefuhrt und keine kategoriale Zuordnung vorge-

nommen, da insbesondere fiir Kinder keine festen Grenzwerte existieren.

Nach ausfuhrlicher Literaturrecherche liegt der Fokus dieser Studie auf der As-
soziation von Bruxismus zu psychischen Faktoren, insbesondere mit Schwer-
punkten bei der Angstlichkeit mit den Bereichen der Angstsensitivitdt und der
Angstlichkeit als Trait (Angstintensitat). Als weitere Fragestellung soll gepruft
werden, ob die hypothetische Assoziation von Bruxismus mit Angst weiterhin
nachweisbar ist, wenn andere relevante Variablen wie beispielsweise Lebens-
qualitat, ADHS-Symptomatik oder depressive Symptomatik im Sinne einer mul-

tiplen Regressionsanalyse mitberucksichtigt werden.



1.3 Zusammenfassung

Die bisher durchgefuhrten Studien wiesen vor allem auf einen Zusammenhang
von Schlafbruxismus mit Angstsensitivitat hin, eine Assoziation mit weiteren Fak-
toren wie z.B. ADHS oder affektiven Stérungen konnte bisher nur vermutet wer-
den. Allerdings lie das systematische Review von De Luca et al. aufgrund der
teilweise veralteten oder unzureichenden Messmethoden Zweifel an der Gultig-
keit der bisherigen Ergebnisse aufkommen (6). Wir haben uns deshalb mit dem
GrindCare-Gerat und den normierten psychologischen Fragebdgen (s. Kapitel
2.3.2) ausschlief3lich fur Instrumente entschieden, deren Objektivitat, Reliabilitat

und Validitat gesichert sind.

1.4 Fragestellung und Hypothesen

In unserer Studie soll Schlafbruxismus bei gesunden Kindern im Alter von acht
bis zwdlf Jahren erstmals mittels eines objektiven physiologischen Messinstru-
ments dimensional erfasst und die Assoziation der Ergebnisse zu psychischer
Belastung gepruft werden. Aufgrund des gegenwartigen Forschungsstands
ergibt sich primar folgende Fragestellung: Ist Schlafbruxismus bei Kindern mit

einer groReren Angstsensitivitat und -intensitat assoziiert?

Die aus der Fragestellung abgeleiteten Hypothesen sind:

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Anzahl der Schlafbruxis-

mus-Episoden (MW aller validen Nachtstunden) und

- dem Ausmal der Angstsensitivitat gemessen anhand des KAS/-Fragebogens
(Hypothese 1) sowie

- der Angstintensitat gemessen anhand des STAIK-T-Fragebogens (Hypo-
these 2).

Als Nebenfragestellung soll explorativ folgendes gepruft werden: Bleiben die hy-
pothetisierten Zusammenhange zwischen Bruxismus und Angstsensitivitat sowie
Angstintensitat bestehen, wenn zusatzlich neben Alter und Geschlecht der Ein-

fluss anderer psychopathologischer Dimensionen berucksichtigt wird?



Die daraus ableitbare Nebenhypothese ist:

Die hypothetisierte Assoziation zwischen Bruxismus und Angstsensitivitat sowie

Angstintensitat bleibt auch bestehen, wenn zusatzlich die Kontrollvariablen

Lebensqualitat (Gesamtwert gemessen anhand der Kidscreen-Fragebogen
fur Kinder und Eltern),

Anzahl negativer Lebensereignisse (Gesamtwert gemessen anhand der Ziir-
cher Lebensereignisliste),

Verhaltensauffalligkeiten (Gesamtwert sowie die Werte der Unterskalen
.emotionale Probleme®, ,Verhaltensprobleme®, ,Hyperaktivitat® und ,Prob-
leme mit Gleichaltrigen“ gemessen anhand des SDQ-Fragebogens),
ADHS-Symptomatik (Gesamtwert gemessen anhand des FBB-ADHS),
depressive Symptomatik (Gesamtwert gemessen anhand des D/IKJ-Fragebo-
gens),

Zwangssymptomatik (Gesamtwert gemessen anhand des SBB-ZWA),
Ticsymptomatik (Gesamtwert gemessen anhand des SBB-TIC),

Alter und

Geschlecht

einbezogen werden (Hypothese 3).



2 Material und Methoden

In diesem Kapitel werden der Ablauf der Studie sowie Details zur statistischen

Auswertung vorgestellt.

2.1 Ethikvotum

Der Ethikantrag fur die Studie ,Untersuchungen zur Assoziation von Schlafbru-
xismus und psychischer Belastung bei Kindern“ wurde am 30. August 2017 bei
der Ethik-Kommission der Universitat Wirzburg eingereicht und tragt die Bear-
beitungsnummer 223/17-sc. Revidierte Unterlagen wurden am 08. November
2017 sowie 29. Januar 2018 vorgelegt. Am 27. Februar 2018 erfolgte das ab-
schlieRende Votum der Ethik-Kommission, dass keine Einwande gegen die

Durchfihrung der Studie bestehen.

2.2 Stichprobenbeschreibung

Im Rahmen der Studie wurden 53 Kinder untersucht. Diese wurden nach den
folgenden Kriterien ausgewanhlt.

2.21 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden gesunde Kinder aller Geschlechter im Alter
von acht bis zwolf Jahren. Ausgeschlossen wurden Kinder mit diagnostizierter
kraniomandibularer Dysfunktion nach DC/TMD (16) sowie Kinder mit aktuell be-
stehender kieferorthopadischer Behandlung. Ein weiteres Ausschlusskriterium
stellten systemische Erkrankungen (wie z.B. juvenile Arthritis, Stoffwechseler-
krankungen u.a.) dar, ebenso wie die Einnahme von Psychopharmaka, Muskel-
relaxantien oder anderen systemisch wirksamen Medikamenten. Auferdem
konnten Kinder mit diagnostizierter psychiatrischer Stérung nicht teilnehmen.
Eine vorliegende Pflasterallergie war ebenso Ausschlusskriterium fur eine Teil-

nahme an der Studie.



2.2.2 Merkmale der Ausgangsstichprobe

Alle 53 teilnehmenden Kinder (33 Jungen und 20 Madchen) im Alter von acht bis
zwolf Jahren besuchten Regelschulen im Wurzburger Landkreis (genauere Stich-
probenbeschreibung s. Kapitel 3 ,Ergebnisse®). Sie wurden gemeinsam mit ihren
Eltern (bzw. Erziehungsberechtigten) mindlich sowie schriftlich Gber die Inhalte
der Studie, insbesondere Uber den moglichen Nutzen fir lhre Gesundheit (kos-
tenlose Diagnose von Schlafbruxismus), aufgeklart. Dartber hinaus erhielten alle
Probanden eine Aufwandsentschadigung von 20€. Die schriftliche Einwilligung

zur Teilnahme aller Kinder lag vor.

2.3 Verfahren zur Datenerhebung

Die Erhebung der in dieser Studie verwendeten Daten erfolgte gemal daten-
schutzrechtlichen Vorgaben des Universitatsklinikums Wurzburg. Im Folgenden
ist der Ablauf der Datenerhebung geschildert.

2.3.1 Kontaktaufnahme

Ein Teil der Probanden hatte bereits selbst an frheren Studien der KIPPP Wirz-
burg teilgenommen (u. a. am Zentralprojekt Z02 des Sonderforschungsbereichs
Angst SFB TRR 58, ,Warum miissen Kinder Angst haben? und an verschiede-
nen Forschungsprojekten zum Themenbereich ,Biomarker”) und hatten damals
Interesse an einer weiteren Studienteilnahme geaullert. Zum Teil hatten sich
auch gesunde Geschwisterkinder ehemaliger Probanden (v.a. der ESCAlife-Stu-
die zu Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen) zur Teilnahme an an-
deren Studien bereiterklart. Aulierdem werden regelmalfig Flyer mit Informatio-
nen zu aktuellen Studien/Projekten der KIPPP in Schulen des Landkreises Wiirz-

burg verteilt, woraufhin sich die interessierten Familien raickmelden konnen.

Die Familien der flr unsere Bruxismus-Studie passenden Kinder wurden dann

telefonisch kontaktiert und ausfihrlich Uber Inhalt und Ablauf der Studie infor-



miert. DarUber hinaus wurden wahrend des Telefonats die Ein- und Ausschluss-
kriterien (s. 2.2.1) Uberprift und protokolliert. Etwa die Halfte aller kontaktierten
Kinder konnte nicht an der Studie teilnehmen, die meisten aufgrund einer laufen-
den kieferorthopadischen Behandlung oder weil der Untersuchungsaufwand den
jeweiligen Familien zu grof3 erschien. Bei weiterhin bestehendem Interesse zur
Teilnahme und Erfullung der Teilnahmekriterien konnten im Rekrutierungszeit-
raum von Juli 2018 bis Juli 2019 insgesamt 53 Kinder fur die Studie gewonnen

werden.
2.3.2 Durchfiihrung der Untersuchung

Bei der Studie handelt es sich um eine Querschnittsuntersuchung zu Schlafbru-
xismus und dem hypothetisierten Zusammenhang mit psychischer Belastung bei
Kindern. Sowohl bei den psychischen Parametern als auch bei der Bruxismusdi-
agnostik wurden dimensionale Variablen erfasst. Bei der vorliegenden Studie er-
folgte im Gegensatz zu bisher durchgefliihrten Kohorten- oder Fall-Kontroll-Stu-
dien eine Korrelationsanalyse zwischen der Anzahl der Bruxismusepisoden und
den psychischen Faktoren, es wurde keine kategoriale Zuordnung vorgenom-

men.

Im Rahmen des Kooperationsprojekts mit der Zahnklinik Wirzburg wurde die Di-
agnostik des Schlafbruxismus nach Goldstandard durchgefuhrt (15). Dazu be-
antworteten die Kinder sowie ihre Eltern zu Hause zunachst einige Fragebdgen
zu zahnmedizinischen Fragestellungen, insbesondere zur Zahngesundheit, zu
Kiefergelenksbeschwerden und zu Bruxismussymptomatik sowie auch zu All-
tags- und Schlafgewohnheiten. Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse hatten vor
allem Bedeutung fur den zahnklinischen Schwerpunkt des kooperativen For-

schungsprojekts und wurden in der vorliegenden Arbeit nicht berlcksichtigt.

Zusatzlich wurden zur Erhebung von psychischen Auffalligkeiten folgende Bogen

verwendet (wenn nicht anders beschrieben, Versionen fur Kinder):



KASI Childhood Anxiety Sensitivity Scale

Beim KASI handelt es sich um die deutsche Ubersetzung des ,Childhood Anxiety
Sensitivity Index (CASI)* mit 18 Fragen zur Erfassung von Angstsensitivitat bei
Kindern und Jugendlichen. Als Angstsensitivitat wird die dauerhafte Uberzeu-
gung verstanden, dass Angst und die damit assoziierten (v.a. korperlichen)
Symptome zu schadigenden kdorperlichen, psychischen oder sozialen Konse-
quenzen fuhren, die Uber das unmittelbare korperliche Unbehagen wahrend aku-
ter Angst oder eines akuten Panikanfalls hinaus reichen. Im Fragebogen wird
dies in Form einer Likert-Skala abgefragt. Die interne Konsistenz (Cronbachs Al-
pha) ist mit a = .79 hoch (21). Laut einer Studie von Federer et al. leiden Kinder
mit erhOhter Angstsensitivitat haufiger an Korperbeschwerden als andere Kinder,
uberdies erhalten diese Kinder spater auch ofter eine Angstdiagnose. Die Auto-
ren empfehlen die Angstsensitivitat als Screeningkriterium flr Angststérungen,
besonders fur den internalen Aspekt der Angst (22). Fur die statistische Auswer-
tung des KAS/ verwendeten wir den Gesamtpunktwert als Mal3 fur die Angstsen-
sitivitat der Kinder.

STAIK-T State-Trait Anxiety Inventory for Children, hiervon der Trait-Fragebogen
Das Trait-Angstinventar fiir Kinder (deutsche Ubersetzung des STAIC-T von
1990) erfasst die allgemeine Angstlichkeit und soll als Pendant zum KAS/ den
Symptomkomplex ,Angstlichkeit* komplettieren. Die Traitskala umfasst 20 ltems
nach Likert und erwies sich als intern konsistent (a =.81) (21, 23). Der erhobene

Gesamtpunktwert diente als Mal fur die Angstintensitat der Probanden.

KIDSCREEN-27 (Versionen fur Eltern sowie fur Kinder)

Mit 27 Items in funf Rasch-skalierten HRQoL-Dimensionen (Health-Related Qua-
lity of Life) ist der KIDSCREEN-27 die mittlere Version der drei KIDSCREEN-
Fragebogen. Diese Version kann eingesetzt werden, wenn zwar verschiedene
Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Kindern und Jugendli-
chen erhoben werden sollen, das Thema aber nicht zentral fur die betreffende
Untersuchung ist. Abgefragte Bereiche sind dabei korperliches und psychisches
Wohlbefinden, Beziehungen zu Eltern und Autonomie, soziale Unterstutzung und

Gleichaltrige sowie schulisches Umfeld. Die Konstruktvaliditat ist zufriedenstel-
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lend, faktorenanalytisch kbnnen 56% der Varianz aufgeklart werden. Die Reliabi-
litat (Cronbachs Alpha) ist fur alle funf Dimensionen > .70 (24). Als statistisches
Mal fur die Lebensqualitat nutzten wir den erreichten Gesamtwert im Eltern- und

im Kinderfragebogen.

ZLEL Ziiricher Lebensereignisliste

Die Ziircher Lebensereignis-Liste (ZLEL) enthalt 36 Merkmale aus den Bereichen
Schule, Familie, Freundschaften sowie Krankheit, Unfall und Verlust. Zusatzlich
zum Auftreten dieser Ereignisse in den letzten 12 Monaten wird der Belastungs-
grad auf einer funfstufigen Likert-Skala (-2 bis +2) erfragt und somit die Bewer-
tung der Ereignisse als positiv oder negativ erfasst. Der Belastungsgesamtwert
weist mit Cronbachs Alpha von .74 fur Jungen und .77 fir Madchen eine gute
Reliabilitat auf (25). Die Anzahl negativer Lebensereignisse floss als Rohwert in

die multiple Regressionsanalyse ein.

SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire

Der SDQ-Fragebogen setzt sich aus 25 ltems zusammen, die sich mit jeweils
funf Items auf die Skalen emotionale Probleme, externalisierende Verhaltensauf-
falligkeiten, Hyperaktivitat/Aufmerksamkeitsprobleme, Probleme mit Gleichaltri-
gen und prosoziales Verhalten verteilen. Die vier Problemskalen kdnnen dabei
als Gesamtproblemwert aufsummiert werden. Die Reliabilitaten der funf Skalen
lagen bei a = .55 bis .77, die Gesamtproblemskala erreichte eine zufriedenstel-
lende interne Konsistenz (26). Wir nutzten sowohl die Einzelskalen als auch den

Gesamtproblemwert als Mal} flr Verhaltensauffalligkeiten der Kinder.

DIKJ Depressionsinventar fiir Kinder und Jugendliche

Das Depressionsinventar und umfasst 27 Items und dient der Erfassung des
Schwere- und Auspragungsgrads depressiver Symptome. Das DIKJ ist ein intern
konsistentes (a = .84 bis .88) Messinstrument (21). Der erhobene Gesamtwert
stellte das Mal} fur depressive Symptomatik der Probanden dar.

FBB-ADHS Fremdbeurteilungsbogen ADHS (Version fur Eltern)

Der Fremdbeurteilungsbogen fur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
ist Bestandteil des Diagnostik-Systems fur psychische Storungen im Kindes- und
Jugendalter nach ICD-10 und DSM-5 (DISYPS-III). Er erfasst in 20 Items die

11



Symptomkriterien nach ICD-10 und DSM-5 und enthalt zusatzlich sechs Kompe-
tenzitems. Die internen Konsistenzen aller Skalen liegen mit a = .81 bis .94 durch-
weg im guten bis sehr guten Bereich (27). Der Kennwert der Gesamtsymptomatik
floss als Mal} fur ADHS-Symptomatik in die statistische Auswertung ein.

SBB-ZWA Selbstbeurteilungsfragebogen Zwangsstérungen

Der Selbstbeurteilungsbogen fur Zwangs-Spektrum-Storungen ist ebenfalls Be-
standteil des DISYPS-IIl und erfasst in 26 ltems die Symptomkriterien nach ICD-
10 und DSM-5 fir die Diagnosen der Zwangsstorung und der anankasti-
schen/zwanghaften Persodnlichkeitsstérung sowie die Symptomkriterien nach
DSM-5 fur die Diagnosen korperdysmorphe Storung, Trichotillomanie, Dermatil-
lomanie und pathologisches Horten. Aus den 26 ltems kann neben den Skalen-
Kennwerten ein Kennwert fur die Gesamtsymptomatik Zwangsspektrum berech-
net werden (28). Fur alle Verfahren des DISYPS kdnnen die internen Konsisten-
zen sowohl fur Gesamt- als auch fur Subskalen mit Werten von Cronbachs Alpha
> .70 als zufriedenstellend bezeichnet werden (29). Wir verwendeten den Kenn-

wert der Gesamtsymptomatik als Maf fur Zwangssymptomatik.

SBB-TIC Selbstbeurteilungsfragebogen Ticstérungen

Als weiterer Bestandteil des DISYPS-III umfasst der Selbstbeurteilungsbogen fur
Ticstérungen 25 Items zu den Symptomkriterien nach ICD-10 und DSM-5 fir die
Diagnose von motorischen und vokalen Tics sowie zu Begleitsymptomen. Neben
den Kennwerten fur die Subskalen Iasst sich ein Kennwert fur die Gesamtsymp-
tomatik errechnen (30). Dieser Gesamtwert diente uns in der statistischen Aus-

wertung als Mal} fir Ticsymptomatik.

Bei der sich anschlielienden Untersuchung in der Zahnklinik Wirzburg erfolgte
dann ein standardisiertes klinisches Screening nach den sog. Diagnostic Criteria
for temporomandibular disorders (DC/TMD) (16). Hierbei wurde u.a. die Unter-
kiefermobilitat gemessen sowie die Kaumuskeln und Kiefergelenke standardisiert
palpiert, um Schmerzen zu identifizieren. Zusatzlich wurden Gerausche aus den

Kiefergelenken erfasst. Die Ergebnisse der zahnklinischen Untersuchung flossen
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nicht in die vorliegende Dissertation ein, sondern dienten insbesondere der Ge-
wahrleistung einer Bruxismusdiagnostik nach Goldstandard. Diesbezuglich folgt

eine Publikation von Schmitter et al. mit zahnmedizinischem Schwerpunkt.

Im Anschluss an die Untersuchung erhielt jeder Proband ein GrindCare-Gerat zur
Messung des nachtlichen Bruxismus im hauslichen Umfeld. Das Gerat besteht
aus einer drahtlosen Oberflachenelektrode, die vor dem Zubettgehen im Bereich
des grol3en Schlafenmuskels (M. temporalis) angebracht wird, und einer Basis-
station, die sowohl zur Aufzeichnung der Muskelaktivitat als auch zum Aufladen
der Oberflachenelektrode dient. Die Elektrode zeichnet Muskelkontraktionen des
M. temporalis als EMG-Ereignis auf, wenn die Amplitude des EMG-Signals einen
definierten Schwellenwert fir mehr als 100ms bis zu 1s Uberschreitet. Langer
andauernde EMG-Ereignisse werden jeweils als zusatzliche Episoden gezahlt
(20). Die Messung erfolgte bei jedem Probanden Uber funf aufeinanderfolgende
Nachte.

Im Anschluss wurden die Daten aus dem GrindCare-Gerat ausgelesen und flr
jeden Probanden die mittlere Episodenanzahl (MW) aller validen Nachtstunden
berechnet. Durch die beteiligten Zahnkliniker wurden hierfur folgende Kriterien
aufgestellt: Die Messdaten eines Probanden durften fur die weitere statistische
Auswertung nur dann verwendet werden, wenn fur mindestens drei Nachte Uber
mindestens je vier Stunden lang eine Messung erfolgte — so mussten sieben der
53 Probanden von der weiteren Auswertung ausgeschlossen werden. Auf3erdem
wurden jeweils die erste und die letzte (unvollstandige) Aufnahmestunde sowie

einzelne groflere Ausreilder nicht bertcksichtigt.

Aufgrund unvollstandiger Fragebogen zu den psychischen Parametern musste
ein weiteres Kind von der Studie ausgeschlossen werden, sodass die statistische

Auswertung mit N = 45 Probanden erfolgte.

13



2.4 Untersuchungsplan

Der zeitliche Ablauf der Studie war wie folgt (s. Abb. 1 Studienablauf):

Verschicken von

- Studieninfo Untersuchung Zahnklinik:

- Einwilligung - Kontrolle Einwilligung + FB Geritabholung, Uberweisung 20€|

telefonische - FB Zahnklinik - zahnklinische Untersuchung
Kontaktaufnahme - FB KJPPP - GrindCare Einweisung & Ausgabe Sicherung der Daten|
a = 2Wo., e + 5 Néchte =
Abbildung 1: Studienablauf FB = Fragebdgen

Wahrend der telefonischen Kontaktaufnahme erfolgte bei Einwilligung in die Stu-
dienteilnahme und Erfullung der Teilnahmevoraussetzungen die Terminverein-
barung fur die Untersuchung in der Zahnklinik Wurzburg. Zwei Wochen vor dem
Untersuchungstermin erhielten die Familien postalisch die Fragebdgen zum Aus-
fullen. Diese wurden dann zum Termin in die Zahnklinik mitgebracht und auf ihre
Vollstandigkeit sowie auf das Vorliegen der Einwilligungserklarungen von Kin-
dern und Eltern hin kontrolliert. Dann erfolgte die zahnklinische Untersuchung (s.
Kapitel 3.2.3). AnschlieRend wurde das GrindCare-Gerat eingehend erklart und
den Familien mit nach Hause gegeben. Nach der Tragedauer von funf Nachten
wurde das Gerat wieder bei den Familien abgeholt und die Kinder erhielten als
Dankeschon die Aufwandsentschadigung von 20 €. Die Daten aus dem Grind-
Care-Gerat wurden nach jedem Probanden in der Zahnklinik Wurzburg gesichert

und pseudonymisiert.

2.5 Statistische Auswertung

In den meisten bisherigen Studien wurde das Vorhandensein von Bruxismus aus-
schliel3lich anamnestisch durch Fragebdgen erhoben. Durch die zusatzliche
Elektromyografie konnten wir die Bruxismus-Episoden quantifizieren und dimen-
sional erfassen. Wir wahlten einen korrelativen Ansatz bei einer Stichprobe von

Kindern mit dimensionaler Auspragung von Schlafbruxismus und psychischen
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Symptomen (s. 1.4). Eine Ableitung der Effektstarke aus der Literatur war a priori
nicht moglich, sodass wir als Pilotstudie explorativ vorgehen mussten. Die Power-
analyse fur die bivariate Korrelation ergab zur Prufung der Alternativhypothese
eines Zusammenhangs von r = 0,40 (mittlerer Effekt nach Cohen (31)) zweiseitig
gegenuber der Nullhypothese keines Zusammenhangs (r = 0) bei einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit von 0,05 und einer Teststarke von 0,80 eine bendtigte Stich-
probengroRe von N = 46 (berechnet mit G*Power 3.1.9.7, s. Anhang Abb. 6

Poweranalyse).

Die Analysen der als linear angenommenen Zusammenhange zwischen den in-
tervallskalierten Variablen Bruxismus und Angstsensitivitat/-intensitat wurden
als Produkt-Moment-Korrelation nach Bravais-Pearson berechnet. Der Beitrag
der weiteren durch die Fragebdgen erhobenen Faktoren (Lebensqualitat, Anzahl
negativer Lebensereignisse, Verhaltensauffalligkeiten, ADHS-Symptomatik, de-
pressive Symptomatik, Zwangssymptomatik, Ticsymptomatik sowie von Alter
und Geschlecht) zu den Pradiktoren Angstsensitivitat und -intensitat bezuglich
der Vorhersage des Kriteriums der Anzahl der Bruxismusepisoden wurde durch
multiple lineare Regressionsanalyse gepruft. Die Verteilungsvoraussetzungen
wurden dabei erfullt (s. Kapitel 3 Ergebnisse). Zur Berechnung der statistischen
Analysen diente die Software SPSS/PC fur Windows, Programmversion 25.0.0.0.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie dargestellt und hypothesenge-

leitet interpretiert.

3.1 Deskription

Bei den 45 in die statistische Auswertung einflieRenden Probanden handelte es
sich um 18 Madchen und 27 Jungen im Alter von acht bis zwélf Jahren aus Wirz-

burger Regelschulen. Das Durchschnittsalter der Stichprobe betrug 10,53 Jahre.

Tabelle 1: Deskription der Stichprobe

Variable MW, N 5D, % N gesamt 1. Quartil 2.Quartil 3. Quartil
Alter (in Jahren) 10,53 1,58 45
Geschlecht 45
weiblich 18 40
mannlich 27 60
Anzahl Bruxismusepsioden 45
Minimum weibl. 9,86
Maximum weibl. 30,65
MW weibl. 17,65 5,22 18 14,62 15,57 20,22
Minimum mannl. 5,05
Maximum mannl. 33,75
MW mannl. 19,33 8,23 27 13,72 18,67 24,31
MW 8-Jahrige 18,27 4,11 9
MW 9-Jahrige 19,17 6,01 8
MW 10-Jhrige 19,67 9,16 11
MW 11-Jahrige 15,3 9,72 7
MW 12-J3hrige 19,84 6,26 10
MW gesamt 18,66 7,16 a5 14,25 17,96 22,45
Anzahl Messnichte 4,76 0,8 214
3 3 6,67
4 12 26,67
5 23 5 o |
6 7 15,56
Messdauer (in Stunden) 37,91 9,5 1706

MW = Mittelwert, N = Anzahl, SD = Standardabweichung
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Der Mittelwert der Bruxismus-Episoden wurde aus der Episodenanzahl pro vali-
der Nachtstunde jedes Probanden berechnet. Dabei reichte die mit dem Grind-
Care-Gerat gemessene Verteilung von funf bis knapp 34 Episoden pro Stunde.
Die Haufigkeiten waren annahernd normalverteilt, bei einem Mittelwert von knapp
19 Episoden pro Stunde (s. Tab. 1 Deskription der Stichprobe und Abb. 2 Bruxis-
musverteilung). Insgesamt wurden 1706 Stunden in 214 Nachten aufgezeichnet,

dies entspricht durchschnittlich 4,76 Messnachten pro Proband.

Mittelwert = 18,66
Std-Abw. = 7,156
=45

....... = MNermalverteilung

::I_-;
-
(=]
=
=
H ]
T
E 10 15 20 25 30 35
Anzahl der Bruxismusepisoden pro Nachtstunde als Mittelwert
(GrindCare)
Abbildung 2: Bruxismusverteilung Std.-Abw. = Standardabweichung, N = Probandenanzahl

Die durchschnittiche Anzahl der Bruxismusepisoden zeigte sich nahezu ge-
schlechterunabhangig. Bei den Jungen lag der maximale Durchschnittswert pro
Stunde um drei Episoden und der absolute Mittelwert um zwei Episoden lber
dem der getesteten Madchen, daflr war das durchschnittliche Minimum pro
Nachtstunde bei den Madchen um funf Episoden pro Stunde hdher als bei den

Jungen (s. Anhang Abb. 6 Boxplot zur Anzahl der Bruxismusepisoden bei Jungen
und Médchen).
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Der Mittelwert der durchschnittlichen Bruxismusepisodenanzahl blieb Uber die
beobachtete Altersgruppe (acht bis zwolIf Jahre) mit Werten um knapp 19 Episo-
den nahezu konstant. Auffallend war, dass mit zunehmendem Alter die Durch-
schnittswerte eine groere Streubreite zeigten (s. Anhang Abb. 7 Streudiagramm

zur Anzahl der Bruxismusepisoden im Verhéltnis zum Alter).

3.2 Assoziation von Bruxismus zu Angst

Der Zusammenhang mit Angstsensitivitat einerseits (ermittelt anhand des KASI-
Fragebogens, Hypothese 1) und Angstintensitat andererseits (gemessen mit der
Trait-Skala des STAIK-Fragebogens, Hypothese 2) mit den Bruxismusepisoden

wurde durch Pearson-Korrelation bestimmit.

Tabelle 2: Korrelationen von Bruxismus und Angst

Anzahl der
Bruxismusepisoden
pro Machistunde als

Mitte lwert Angestsensitivitat
(GrindCare) (KASH

Angestsensitivitat (KASDH Karrelation nach Fearsaon -, 045

Signifikanz (2-seitig) i

I 45
Angstintensitat (STAIK-T)  Karrelation nach Pearson A2 543

Signifilkanz (2-seitig) 424 ,ooo

I 45 51

N = Anzahl

Die Anzahl der Bruxismusepisoden korrelierte nicht signifikant mit Angstsensiti-
vitat, r=-0,045, p = 0,767. Der Korrelationskoeffizient r zeigte mit < 0,1 nach Co-
hen keinen Effekt (31). Auch der p-Wert entsprach mit = 0,05 keiner statistisch
signifikanten Korrelation (s. Tab. 2 Korrelationen von Bruxismus und Angst und
Abb. 3 Streudiagramm zur Korrelation von Bruxismusepisoden und Angstsensi-
tivitat).
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Abbildung 3: Streudiagramm zur Korrelation von Bruxismusepisoden und Angstsensitivitat
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Abbildung 4: Streudiagramm zur Korrelation von Bruxismusepisoden und Angstintensitat
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Auch zwischen Angstintensitat und der Bruxismusepisodenanzahl bestand keine
signifikante Korrelation, r=0,121, p = 0,429 (s. Tab. 2 und Abb. 4 Streudiagramm

zur Korrelation von Bruxismusepisoden und Angstintensitat).

3.3 Assoziation von Bruxismus zu weiteren Faktoren

Zur Prufung des Einflusses der weiteren Faktoren Lebensqualitat, Anzahl nega-
tiver Lebensereignisse, Verhaltensauffalligkeiten, ADHS-Symptomatik, depres-
sive Symptomatik, Zwangssymptomatik, Ticssymptomatik, Alter und Geschlecht
neben Angstsensitivitdt und -intensitat auf Bruxismus wurde eine multiple Re-
gression durchgefiihrt. Zunachst erfolgte dafiir die Uberprifung der Vorausset-

zungen (s.u.), im Anschluss wird das Gesamtmodell dargestellt.

In einem ersten Schritt wurde der Zusammenhang zwischen den Residuen (Ab-
weichung beobachteter und pradizierter Werte) und der pradizierten Anzahl der
Bruxismusepisoden untersucht. Es zeigte sich kein linearer Zusammenhang, R?
nach Cohen < 0,02 (31) (s. Anhang Abb. 8 Streudiagramm zur Linearitit der Va-
riablen).

Per fallweiser Diagnose konnte zudem ausgeschlossen werden, dass Falle mit
Residuen > 3 Standardabweichungen (STD) in die Regression einfliel3en. Alle 45

in den Test eingeschlossenen Falle lagen innerhalb der geforderten STD.

Bei der Uberpriifung auf Hebelwerte nach Velleman & Welsch (32) hatten Falle
mit dem neu berechneten Centered Leverage Value = (3-p)/n (fir p > 6 und n—p
> 12; p = Anzahl der Pradiktoren = 16, n = Anzahl der Falle = 45), also = = 1,067
ausgeschlossen werden mussen. Alle Werte waren aber < 0,713, es gab hier
demnach keine auszuschlieRenden Ausreil3er.

Des Weiteren hatten Falle mit Cook-Distanzen > 1 entfernt werden mussen, da
diese sonst zu groRRen Einfluss auf das Modell genommen hatten. Die Falle lagen
mit Werten < 0,151 alle weit entfernt vom Cut-Off-Kriterium.
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Die Unabhangigkeit der Residuen wurde mithilfe der Durbin-Watson-Statistik ge-
pruft. Sie zeigte mit einem Wert von 1,954, dass keine Autokorrelation vorlag (s.

Anhang Tab. 6 Modellzusammenfassung).

Im Folgenden wurde untersucht, ob die Pradiktoren untereinander korrelieren (s.
Folgeseite Tab. 3, Interkorrelationsmatrix). Bei Betrachtung der Korrelationen
nach Pearson zeigten sich fur vier Pradiktoren-Paare Werte oberhalb des Cut-
Off-Werts von 0,7 (im oberen Teil der Matrix rot markiert): Der Gesamtwert fur
Verhaltensauffalligkeiten (erhoben mit dem SDQ) korrelierte mit der Angstinten-
sitat (gemessen anhand des STAIK-T) um 0,723, mit der Unterskala ,emotionale
Probleme® (SDQ) um 0,773 sowie mit der Unterskala ,Hyperaktivitat* (SDQ) um
0,835. Daruber hinaus zeigte sich fur die Angstintensitat eine weitere starke Kor-
relation mit der Unterskala ,emotionale Probleme® mit 0,767. Die signifikant ge-
wordenen Interkorrelationen sind im unteren Teil der Matrix grin markiert. Um
einer etwaigen Multikollinearitat entgegenzuwirken, wurde ein Ausschluss des
Gesamtwerts fur Verhaltensauffalligkeiten sowie der Unterskala ,emotionale

Probleme*® als Pradiktoren vom Modell fur die weiteren Berechnungen erwogen.

Bei Betrachtung der Kollineraritatsstatistik (Toleranz / VIF) ergaben sich dagegen
keine Hinweise fur eine Multikollinearitat. Aus diesem Grund wurden alle Pra-

diktoren im Modell belassen.

Aus der Verteilung der Werte im Streudiagramm zur Linearitat der Variablen
(gleichmalig entlang der X-Achse, s. Anhang Abb. 8 Streudiagramm zur Linea-
ritét der Variablen) liel3 sich ableiten, dass Homoskedastizitat der Residuen vor-
lag. Dies zeigte die Varianzgleichheit des Modells, also eine gleich gute Vorher-

sage uber alle Werte hinweg.

Im letzten Schritt zur Uberpriifung der Voraussetzungen wurde die Normalvertei-
lung der Residuen nachgewiesen. Diese ging zum einen aus dem Histogramm
der standardisierten Residuen mit GauRkurve (Mittelwert =0, STD = 1, s. Anhang
Abb. 9) hervor, zum anderen aus dem P-P-Plot (s. Anhang Abb. 10) — hier be-

fanden sich alle Werte nahe der Geraden.
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Tabelle 3: Interkorrelationsmatrix

Anzahl der N =45
Bruxismusepi Verhaltensauf Verhaltensauf -
soden pro iy =i
Nachtstunde Lebensqualit Lebensqualit Anzahl neg. i Probleme mit ADHS- Depressive Zwangssympt
als Mittelwert iti i it at at(Kidscreen-  Lebensereign  Gesamtwert Probleme ivi i i i i omatik (SBB-  Ticssymptom
(GrindCare) vitat (KASI) at (STAIK-T) Eltern) Kinder) isse (ZLEL) (SDQ) (SDQ) bleme (SDQ) (SDQ) (SDQ) (FBB-ADHS) (DIKJ) ZWA) atik (SBB-TIC) Alter
Korrelation nach Pearson vitat (KASI) -045
(STAIK-T) A21 603
Lebensqualitat (Kidscreen-Eltern) -105 -249 -394
Lebensqualitat (Kidscreen-Kinder) -,209 -203 -,486 601
Anzahl neg. Lebensereignisse 161 153 A1 =374 -419
(ZLEL)
Verhaltensauffalligkeiten: 076 381 723 -,500 -563 455
Gesamtwert (SDQ)
Verhaltensauffalligkeiten: 213 354 767 - 444 1290 73
Probleme (SDQ)
Verhaltensauffalligkeiten: 047 1202 ,389 -465 ,308 635 316
(SDQ)
Verhaltensauffalligkeiten: -,007 337 566 -,296 -333 469 835 530 337
Hyperaktivitat (SDQ)
Verhaltensauffalligkeiten: -,099 052 076 =231 -350 087 392 038 226 153
Probleme mit (SDQ)
ADHS- (FBB-ADHS) -021 260 491 -404 -313 227 587 431 310 545 237
D (DIKJ) ,002 323 650 -507 -,663 645 544 331 503 449 191 493
(SBB-ZWA) -093 160 354 -202 -,343 184 185 126 139 136 12 ,063 A1
(SBB-TIC) -220 202 097 -196 144 033 -010 -,068 140 -,080 167 450
Alter -013 132 229 -157 A77 220 14 183 129 1230 345 244 098
-116 -.096 054 046 108 -,046 010 -108 000 -078 015 019 022 003 -,069
Sig. (1-seitig) (KASI) 384
(STAIK-T) 214 ,000
Lebensqualitat (Kidscreen-Eltern) 247 049 ,004
Lebensqualitat (Kidscreen-Kinder) 084 091 ,000 ,000
Anzahl neg. Lebensereignisse 146 158 002 006 ,002
(ZLEL)
Verhaltensauffalligkeiten: 310 005 ,000 ,000 000 ,001
Gesamtwert (SDQ)
Verhaltensauffalligkeiten: 080 009 ,000 ,003 001 027 ,000
Probleme (SDQ)
Verhaltensauffalligkeiten: 381 091 004 ,001 001 020 ,000 017
(SDQ)
Verhaltensauffalligkeiten: 482 012 ,000 024 013 ,001 ,000 ,000 012
Hyperaktivitat (SDQ)
Verhaltensauffalligkeiten: ,260 368 309 063 008 285 ,004 1402 067 158
Probleme mit (SDQ)
ADHS- (FBB-ADHS) 447 042 ,000 ,003 018 067 ,000 ,002 019 ,000 058
D (DIKJ) 496 015 000 ,000 ,000 ,000 ,000 013 ,000 ,001 104 ,000
(SBB-ZWA) 271 ,009 092 011 13 112 204 181 186 231 340 003
(SBB-TIC) 073 \263 098 167 A72 415 475 329 376 179 301 136 ,001
Alter 466 193 065 151 091 122 073 227 114 A1 199 064 010 053 1261
224 265 363 ,383 058 239 383 474 240 500 304 461 452 442 492 326

N = Anzahl, Sig. = Signifikanz
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Nach der Prifung der Voraussetzungen wurde die Modellanpassung bestimmt
(s. Anhang Tab. 6 Modellzusammenfassung). Der multiple Korrelationskoeffizient
R wies mit > 0,5 nach Cohen (31) auf eine starke Korrelation zwischen den vor-
hergesagten und den tatsachlichen Werten hin, was fur eine hohe Gute des Mo-

dells spricht.

Auch das Bestimmtheitsmal / der multiple Determinationskoeffizient R? lag bei
knapp 0,26, was nach Cohen (31) von einer hohen Varianzaufklarung, also einer
hohen Anpassungsgute des Modells zeugt. Da Korrelationskoeffizient R und De-
terminationskoeffizient R? aber auf der Annahme eines linearen Zusammen-
hangs basieren, der im vorliegenden Modell nicht bestand (s. Anhang Abb. 8),

koénnen sie hier nicht zur Bewertung der Anpassungsgute verwendet werden.

Bei der Prufung des Gesamtmodells hinsichtlich der Signifikanz der Korrelationen
zeigte sich, dass diese mit p = 0,790 weit entfernt vom angestrebten Signifikanz-
niveau von 5% lag, F (15, 29) = 0,671. Die eingeschlossenen Pradiktoren stan-
den mit der Anzahl der Bruxismusepisoden pro Nachtstunde also nicht statistisch
signifikant in multivariatem Zusammenhang (s. Tab. 4 Multifaktorielle Vari-
anzanalyse - ANOVA).

Tabelle 4: Multifaktorielle Varianzanalyse - ANOVA

Mittel der
Madell Quadratsumme df Quadrate F Sig.
1 Regression 580,610 15 3B, 707 671 7anb
[Ficht standardisiere 1672692 248 57,679
Residuen
Gesamt 22533M 44

a. Abhangige Variable: Anzahl der Bruxismusepisoden pro Machtstunde als Mittelwert (GrindCare)

b. Einflufvariablen : (Konstante), Geschlecht, Verhaltensauffalligkeiten: Hyperaldivitat (3DQ),
Ticsymptomatik (SBB-TIC), Verhaltensauffalligkeiten: Probleme mit Gleichaltrigen (SDQ), Alter,
Lehensqualitdt (Kidscreen-Eltern), Angestsensitivitat (KASI), Zwangssymptomatik (SBB-2WA), Anzahl
neg. Lebensereignisse (ZLEL), Verhaltensauffalligkeiten: Verhaltensprobleme (SDQ),
Verhaltensauffalligkeiten: emotionale Probleme (SDQ), ADHS-Symptomatik (FEB-ADHS), Lebensqualitit
(Kidscreen-Kinder), Depressive Symptomatik (DIKJ), Angstintensitat (STAIK-T)

Sig. = Signifikanz
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Im letzten Schritt erfolgte die Betrachtung der einzelnen Regressionskoeffizien-

ten (s. Tab. 5 Koeffizienten):

Tabelle 5: Koeffizienten

Micht standardisiete Standardiziene
Koeffizientan [oeflizienten
Regressions

Modell koeflizientB Stel.-Fehler Beta T Big.

1 (Konstante) 63,755 32,2584 1,974 058
Angestsensitivitat (KAS) -174 383 -114 - 507 616
Angstintensitat (STAIK-T) 413 501 3A66 824 A7
Lehensqualitat (Kidscreen-Eltern) -,040 178 -,0581 =223 824
Lehensqualitat (Kidscreen-Kinder) -3 257 -383 1,324 186
Anzahl neg. Lebensereignisse a72 545 338 1,417 167
(ZLEL})

Verhaltensauffalligkeiten: - 083 1,280 -022 055 9489
emotionale Probleme (SDQ)

Verhaltensauffalligkeiten: -, 252 1,153 -045 -.218 829
Verhaltensprobleme (SOQ)

Verhaltensauffalligkeiten: -631 F82 - 187 -,BO7 426
Hyperaktivitat (SDQ)

Verhaltensauffalligkeiten: -818 1,244 - 135 - 738 467
Prohleme mit Gleichalfrigen (SD&)

ADHS-Symptomatik (FEB-ADHS) 024 4,632 om o0& JHaa
Depressive Symptomatik (D1KJ) -, 809 G158 -504 -1,316 189
Zwanagssymptomatik (SBB-ZWA) -2,634 8,472 - D54 -, 282 780
Ticsymptomatik (SBB-TIC) -G,384 7,856 - 214 -1,080 284
Alter 183 7849 040 232 818
Geschlecht -1,310 2,682 -0, -,508 616

a. Abhangige Variable: Anzahl der Bruxismusepisoden pro Machtstunde als Mittelwernt (GrindCare)

Std.-Fehler = Standardabweichung, Sig. = Signifikanz

Die Werte fUr die Signifikanzen der einzelnen Koeffizienten lagen alle = 0,167,
daher erfullte auch kein einzelner Pradiktor das im Vorfeld festgelegte Signifi-
kanzniveau von < 5%. Fur die aufgestellte Regressionsgleichung des nicht signi-
fikanten Gesamtmodells wird auf den Anhang verwiesen (s. dort Abb. 11 Regres-

sionsgleichung).
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4 Diskussion

Bruxismus ist ein auch im Kindes- und Jugendalter haufig auftretendes Phano-
men, das in dieser Altersgruppe noch wenig umfassend erforscht ist (6). Unsere
Untersuchung mit dem GrindCare-Gerat hat gezeigt, dass die acht bis zwolfjah-
rigen Probanden nachts zwischen funf und 33 (MW 18,76) Mal pro Stunde mit
den Zahnen geknirscht haben. Eine Pravalenz konnte daraus nicht abgeleitet
werden, da in der Literatur keine Episodenanzahl als Grenzwert zur Diagnose
von Bruxismus existiert; die Diagnose wird in der Regel nach dichotomer Kate-
gorisierung gestellt. Aus diesem Grund erfolgte die Darstellung unserer Ergeb-

nisse dimensional.

In unserer Stichprobe fanden sich, analog zu anderen bisherigen Studien, keine
nennenswerten Zusammenhange zwischen der Anzahl der Bruxismusepisoden

und den verschiedenen Altersgruppen oder dem Geschlecht (7).

Assoziation von Bruxismus zu Angst

Bei unseren Untersuchungen konnte fur eine Assoziation von Bruxismus zu
Angstsensitivitat, gemessen anhand des KASI-Fragebogens, kein statistisch sig-
nifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Die Nullhypothese (kein Zu-
sammenhang zwischen den Variablen) kann demnach nicht zugunsten der Alter-

nativhypothese 1 abgelehnt werden.

Dies widerspricht bisherigen Studien, die zum Ergebnis kamen, dass Angstsen-
sitivitat bei Bruxern statistisch signifikant hoher ausgepragt sei als bei der gleich-
altrigen Kontrollgruppe (12). Auch andere Studien hatten einen Zusammenhang
von erhéhter Angstlichkeit und Anspannung zu Bruxismus nachweisen kdnnen
(11). Im Review von De Luca Canto et al. wurde allerdings kritisiert, dass dabei
teilweise veraltete Testmethoden verwendet wurden und diese scheinbar auch in
einem kulturell unpassenden Setting durchgefuhrt worden seien, was die Validitat
der gezogenen Schlussfolgerungen schmalern kdnnte (6). Eine weitere Studie,

die einen positiven Zusammenhang zwischen Bruxismus und Angstsensitivitat
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aufgezeigt hatte, unterlag hinsichtlich der Bruxismusdiagnostik nicht den Kriterien
der AASM, weshalb die Validitat ebenfalls angezweifelt werden muss (33). Aus
diesem Grund stellt die vorliegende Arbeit mit objektiver Messung von Bruxismus
einen wichtigen Schritt in der Bruxismusforschung bei Kindern dar, da bei bishe-
rigen Studien die Bruxismusmessung vorwiegend Uber Beurteilungsskalen er-

folgte.

Auch fur die Assoziation von Bruxismus zu Angstintensitat, gemessen anhand
der Trait-Skala des STAIK-Fragebogens, zeigte sich in unserer Studie kein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang. Auch hier kann die Nullhypothese also
nicht zugunsten der Alternativhypothese 2 abgelehnt werden. Dies deckt sich mit
den Ergebnissen von Tiirkoglu et al., die nach multivariater Datenanalyse die
Korrelation von Bruxismus mit State- und Traitaspekten der Angst als statistisch

nicht signifikant beschrieben hatten (12).

Assoziation von Bruxismus zu anderen Faktoren

Explorativ wurde fur andere psychosoziale Dimensionen der Zusammenhang mit
Bruxismus durch multiple Regressionsanalyse untersucht. Es zeigte sich flur kei-
nen der getesteten Pradiktoren Lebensqualitat, Anzahl negativer Lebensereig-
nisse, Verhaltensauffalligkeiten, ADHS-Symptomatik, depressive Symptomatik,
Zwangssymptomatik, Ticssymptomatik, Alter und Geschlecht ein statistisch sig-

nifikanter Zusammenhang mit der Auspragung von Bruxismus.

Dies steht im Widerspruch zu einigen bisher durchgefuhrten Studien, die lineare
Zusammenhange fur Bruxismus unter anderem mit Lebensqualitat (34, 35), und
der Anzahl negativer Lebensereignisse (36) gefunden hatten. Andere Studien
hatten Hinweise auf eine mogliche Assoziation von Bruxismus zu Verhaltensauf-
falligkeiten wie beispielsweise Hyperaktivitat (9) oder emotionalen Problemen
(14, 37) beschrieben, betonten aber gleichzeitig die vorhandenen messtechni-
schen Probleme wie insbesondere die eingeschrankte Validitat der verwendeten
Fragebogen zur Erfassung von Bruxismus (6, 13, 14). Einen Zusammenhang von
ADHS mit Bruxismus hatten mehrere Studien nachweisen kdnnen (38-40), die
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untersuchten Kinder hatten dabei jedoch alle bereits im Vorfeld eine ADHS-Diag-
nose erhalten und wurden nicht wie in der vorliegenden Studie als gesunde Kin-
der auf die Auspragung einer etwaigen ADHS-Symptomatik hin untersucht. Wie
die Autoren mehrerer Studien angemerkt haben, gilt es dartber hinaus zu be-
denken, dass die beschriebenen Zusammenhange auch gleichzeitig auftretende
normale Entwicklungsprozesse der Adoleszenz darstellen konnten und nicht

zwingend kausale Beziehungen reprasentieren mussen (6).

Weitere Studien hatten fur die Faktoren Alter und Geschlecht (7) sowie depres-
sive Symptomatik (12, 37) keine Assoziation zu Bruxismus nachweisen kénnen,
dies deckt sich mit unseren Ergebnissen. Uber den Einfluss von Zwangs- und
Ticsymtomatik auf Bruxismus bei Kindern wurden bislang keine Studien durch-
gefuhrt.

Aussagekraft und Giiltigkeit der Ergebnisse

Ein groRer Kritikpunkt bisheriger Studien war die Methodik der Bruxismusmes-
sung: So wurde bei den meisten bisher existierenden Studien zu Bruxismus bei
Kindern das Vorhandensein von Bruxismus nur Uber Elternbefragung festgestellt
(6, 18). Nach Goldstandard der AASM sollte aber eine nachtliche Polysomnogra-
fie im Schlaflabor (15, 17) oder eine vergleichbar valide Messung erfolgen. Diese
innovative Form der Bruxismusmessung konnten wir in unserer Studie als eine

der ersten mithilfe des portablen GrindCare-Gerats gewahrleisten (20).

In der vorliegenden Pilotstudie wurde eine kleinere Stichprobe (N = 53) gesunder
Kinder untersucht, um erste Schlussfolgerungen und Empfehlungen fir sich an-
schlieBende Studien ziehen zu kénnen. Im Verlauf mussten sieben Kinder auf-
grund unzureichender Messergebnisse des GrindCare-Gerats und ein weiteres
Kind aufgrund nicht vollstandig vorliegender Fragebogen aus der Studie ausge-
schlossen werden, was einer relativ hohen drop-out-rate von 15,09% entspricht

und die StichprobengrofRe weiter gesenkt hat.

Die Zuverlassigkeit und Validitat der Messungen von internalen und externalen

Symptomen sowie von Lebensqualitat Uber die verwendeten Fragebdgen hat
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sich durch das Vorliegen erwartbarer Korrelationen bestatigt. So zeigten sich bei-
spielsweise starke Interkorrelationen zwischen den Parametern flr internalisie-
rende Symptome (wie Angstintensitat mit Angstsensitivitat um 0,6, mit depressi-
ven Symptomen um 0,65 und mit emotionalen Problemen um 0,77), fur externa-
lisierende Symptome (z.B. Verhaltensauffalligkeiten mit ADHS-Symptomatik um
0,59) sowie fur weitere Parameter (u.a. Lebensqualitat um -0,42 mit der Anzahl
negativer Lebensereignisse, s. Tab. 3 Interkorrelationsmatrix). Eine unzu-
reichende Datenqualitat bei der Erfassung von Angstdimensionen und anderen
psychosozialen Faktoren scheint demnach als Begrindung flr den fehlenden

Zusammenhang mit Bruxismus ausgeschlossen werden zu kdnnen.

Uberlegungen, ob die Bruxismusintensitat in der untersuchten Stichprobe zu
schwach ausgepragt sei, sind aufgrund des nicht vorhandenen Schwellenwerts
in der Diagnostik von Bruxismus bei Kindern schwierig zu bewerten. Da sich je-
doch in der vorliegenden Studie durchaus eine hohe Streubreite in der Anzahl
der Bruxismusepisoden zeigte (funf bis knapp 34 Episoden pro Stunde), ergeben
sich zumindest keine unmittelbaren Hinweise dafur, dass dieser Faktor wesentli-

chen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt hat.

Aufgrund der bereits in der Literatur vorbeschriebenen Heterogenitat der Ergeb-
nisse bei der Ursachenforschung fur Bruxismus im Kindesalter muss auch in Be-
tracht gezogen werden, dass es sich durch die grof3e Entwicklungsvarianz in der
beobachteten Altersgruppe bei Bruxismus auch um myofunktionelle Storungen,
vergleichbar mit Ticstorungen oder Stottern, handeln konnte, die unabhangig von
psychischer Belastung auftreten und nicht zwangslaufig im Erwachsenenalter
persistieren (41). Es mag aber auch sein, dass sich die erwarteten Zusammen-
hange nur bei klinisch bedeutsam beeintrachtigten Bruxern zeigen — die Betrach-
tung der Streudiagramme lies einen solchen Effekt jedoch nicht unmittelbar ver-

muten.
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Ausblick

FUr zukinftige Studien ware es empfehlenswert, die sichere Handhabung des
GrindCare-Gerats noch besser zu gewahrleisten, um technische Fehler zu ver-
meiden und damit die drop-out-rate zu minimieren. Im Vergleich zur Menge der
getesteten Variablen ware es aulerdem ratsam, die Stichprobengréfe anzu-

heben.

Wir hatten uns in unserer Studie fur ein Querschnittsdesign entschieden, um erst-
mals viele psychologische Faktoren gleichzeitig auf ihre Assoziation zu Bruxis-
mus Uberprufen zu konnen und daraus weitere Forschungsschwerpunkte ablei-
ten zu konnen. Deshalb erfolgte auch keine Diagnosestellung von Bruxismus
oder Psychopathologien, sondern eine rein dimensionale Darstellung der Ergeb-
nisse. Fur zukinftige Studien ware auch ein Kontrollgruppendesign denkbar, ent-
weder mit bereits gestellter Bruxismusdiagnose oder mit bestehender Diagnose
der zu korrelierenden psychologischen Faktoren, da sich nach objektiver Mes-
sung bei klinisch nicht schwer betroffenen Kindern kein Zusammenhang gezeigt
hatte. Grundsatzlich denkbar ist, dass der Zusammenhang zwischen Angst und
Bruxismus nicht linear ist und in unserer Stichprobe nicht entdeckt werden
konnte, wenn sich nur bei klinisch bedeutsam ausgepragtem Bruxismus eine As-

soziation mit Angst zeigt.

Des Weiteren ware es fur nachfolgende Studien interessant, die Korrelation der
mittleren Episodenanzahl mit anderen Bruxismusindikatoren zu prufen, beispiels-
weise ob die subjektive Beeintrachtigung durch Knirschen oder die Besorgtheit

der Eltern diesbezlglich mit psychischen Symptomen korreliert.

Die Untersuchung der Interkorrelation der durch das GrindCare-Gerat gemesse-
nen Bruxismusepisoden mit den Fragebdgen zu Bruxismus-assoziierten Symp-
tomen sowie zu zahnklinischen Auffalligkeiten (Bruxismusdiagnostik nach Gold-
standard (15)) erfolgte im Rahmen der interdisziplinaren Arbeitsgruppe parallel
zur vorliegenden Studie durch die Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik des Uni-
versitatsklinikums Wiurzburg, diese Ergebnisse werden in einer separaten Arbeit

veroffentlicht.
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5 Zusammenfassung

Bruxismus bezeichnet eine sich wiederholende Kaumuskelaktivitat mit Knirschen
oder Aufeinanderpressen der Zahne (1). Wahrend bei Erwachsenen die Ursa-
chen und die Pathophysiologie schon weitreichend erforscht wurden, gab es bei
Kindern bislang keine systematische Untersuchung hinsichtlich des Zusammen-
hangs mit psychopathologischen Faktoren, obwohl sich in mehreren Studien Hin-
weise darauf ergeben hatten (6). Deshalb wurde unsere Studie nun erstmals mit
Bruxismusmessung nach Goldstandard (15) sowie mit normierten und validierten
Fragebdgen zu verschiedenen psychosozialen Dimensionen als Querschnittsun-
tersuchung bei 53 acht- bis zwdlfjahrigen Kindern durchgefliihrt. Besonderes Au-
genmerk wurde dabei auf den vermuteten Zusammenhang zwischen Bruxismus
und Angstsensitivitat (Hypothese 1) sowie Angstintensitat (Hypothese 2) gelegt,
da sich hierfur aus der Literatur die starksten Hinweise ergeben hatten (11, 12).
Aulerdem wurde der Einfluss weiterer psychosozialer Faktoren (wie Lebensqua-
litdt, Anzahl negativer Lebensereignisse, Verhaltens-auffalligkeiten, ADHS-
Symptomatik, depressive Symptomatik, Zwangs-symptomatik, Ticsymptomatik,
Alter und Geschlecht) auf die o.g. Pradiktoren per multipler Regressionsanalyse
gepruft (Hypothese 3).

Auf Basis der durchgefuhrten Untersuchung ergaben sich keine Hinweise auf
eine Assoziation von Bruxismus zu psychosozialen Dimensionen. Die vorbe-
schriebenen Zusammenhange erwiesen sich als statistisch nicht signifikant. Dies
mag zum einen der Stichprobenauswahl von gesunden Kindern geschuldet sein,
die weder von Bruxismus noch von anderen Faktoren vorbekannt klinisch beein-
trachtigt waren. Andererseits konnen aber auch fehlerhafte Ausgangsuberlegun-
gen durch nicht dem Goldstandard entsprechenden Messungen der Vorstudien
zu diesem Ergebnis gefuhrt haben (6). Daruber hinaus verlauft die Kindesent-
wicklung interindividuell sehr variabel und temporare myofunktionelle Beeintrach-
tigungen konnen ohne Bezug zu psychischer Belastung auftreten (41). Das ver-
haltnismafig junge Themenfeld des Bruxismus bei Kindern bietet demnach noch

viel Raum flr nachfolgende Forschungsarbeiten.
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8 Anhang

i G*Power 3.1.9.7
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Anzahl der Bruxismusepisoden pro Nachtstunde als
Mittelwert (GrindCare)
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Abbildung 7: Streudiagramm zur Anzahl der Bruxismusepisoden im Verhaltnis zum Alter
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Abbildung 8: Streudiagramm zur Linearitat der Variablen
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Abhéngige Variable: Anzahl der Bruxismusepisoden pro Nachtstunde als Mittelwert (GrindCare)

Mittelwert = -1,12E-15

Haufigkeit
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Regression Standardisiertes Residuum

Stel -Abw. = 0812
N =45

Abbildung 9: Histogramm Std.-Abw. = Standardabweichung, N = Anzahl

Abhingige Variable: Anzahl der Bruxismusepisoden pro Nachtstunde als Mittelwert (GrindCare)
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Abbildung 10: P-P-Plot von Standartisiertem Residuum
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- 0,179
+0,413
- 0,040
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+0,772
- 0,083
- 0,252
- 0,631
- 0,918
+0,025
- 0,809
- 2,534
- 6,384
+0,183

- 1,310

+ 63,755

Mittelwert der Bruxismusepisodenanzahl pro Nachtstunde

x Angstsensitivitat (KASI)

x Angstintensitat (STAIK-T)

x Lebensqualitat (Kidscreen-Eltern)

x Lebensqualitat (Kidscreen-Kinder)
x Anzahl negativer Lebensereignisse (ZLEL)
x Emotionale Probleme (SDQ)

x Verhaltensprobleme (SDQ)

x Hyperaktivitat (SDQ)

x Probleme mit Gleichaltrigen (SDQ)
x ADHS-Symptomatik (FBB-ADHS)

x Depressive Symptomatik (DIKJ)

x Zwangssymptomatik (SBB-ZWA)

x Ticsymptomatik (SBB-TIC)

x Alter

x Geschlecht

Abbildung 11: Regressionsgleichung

Tabelle 6: Modellzusammenfassung

Modell R

Korrigiertes Standardfehler Durbin-Watson-
R-Quadrat R-Quadrat des Schatzers Statistik

1 5087

258 -126 7.59467 1,954

a. Einfluvariablen : (Konstante), Geschlecht, Verhaltensauffalligkeiten:
Hyperaktivitat (SDQ), Ticsymptomatik (SBB-TIC), Verhaltensauffalligkeiten:
Probleme mit Gleichaltrigen (SDQ), Alter, Lebensqualitat (Kidscreen-Eltern),
Angestsensitivitat (KASI), Zwanassymptomatik (SBB-ZWA), Anzahl neg.
Lebensereignisse (ZLEL), Verhaltensauffalligkeiten: Verhaltensprobleme (SDQ),
Verhaltensauffalligkeiten: emotionale Probleme (SDQ), ADHS-Symptomatik
(FBB-ADHS), Lebensqualitdt (Kidscreen-Kinder), Depressive Symptomatik
(DIKJ), Angstintensitat (STAIK-T)

b. Abhangige Variable: Anzahl der Bruxismusepisoden pro Nachtstunde als
Mittelwert (GrindCare)
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R = Korrelationskoeffizient




