Streszczenie pracy doktorskiej lek. dent. Piotra Jurkowskiego

Tytuł pracy: "Ocena zależności pomiędzy stresem  a występowaniem bruksizmu"

8.1. Streszczenie w języku polskim


Bruksizm jest powtarzającą się aktywnością mięśni szczęk, odznaczającą się zaciskaniem zębów, zgrzytaniem lub/i napinaniem mięśni żucia lub ruchami bocznymi żuchwy bez kontaktów zębowych. Ze względu na czas występowania wyróżnia się bruksizm w czasie snu (BS) i w stanie czuwania (BC). Diagnostyka tych zjawisk w codziennej praktyce lekarskiej składa się zwykle z badania ankietowego, wywiadu, oceny przedmiotowej pacjenta lub połączenia wszystkich tych metod jednocześnie. Choć polisomnografia czy nawet przenośna elektromiografia wykazują większą precyzję diagnostyczną, to ich zastosowanie jest mało powszechne i ogranicza się głównie do badań naukowych. W przypadku stwierdzenia występowania bruksizmu i jego destrukcyjnego wpływu na tkanki układu stomatognatycznego, ustalenie jego etiologii umożliwiłoby wdrożenie postępowania przyczynowego. Dane z literatury mówią, że jest ona wieloczynnikowa. Oprócz czynników biologicznych (zaburzenia neurotransmiterów, genetyka) i zewnątrzpochodnych (leki, palenie, alkohol), coraz większą rolę przypisuje się czynnikom psychologicznym (stres, lęk), choć ze względu na trudności metodologiczne zależności te nie zostały do dziś jednoznacznie potwierdzone.

Celem pracy była ocena zależności pomiędzy stresem a występowaniem bruksizmu oraz ocena stosowanych w praktyce lekarskiej metod rozpoznawania bruksizmu czasie snu i w stanie czuwania. W dalszym etapie badań podjęto próbę ustalenia algorytmu postępowania diagnostycznego z wykorzystaniem stężenia kortyzolu w ślinie i ankiety PSS10, u pacjentów zgłaszających się z podejrzeniem bruksizmu.

Badaniami objęto grupę 212 osób, w wieku 21-31 lat, wśród których przeprowadzono ankietę występowania bruksizmu. W badaniach klinicznych chęć udziału zgłosiły 64 osoby. Był on całkowicie dobrowolny i wymagał podpisania formularza świadomej zgody na udział w badaniu. Wśród pacjentów przeprowadzono badanie podmiotowe, obejmujące ankietę chorobową oraz badanie przedmiotowe, w którego skład wchodziło badanie stomatologiczne i badanie układu ruchowego narządu żucia wg DC/TMD. Na podstawie ustalonych kryteriów włączenia/wyłączenia, z dalszych badań wykluczono 16 osób z powodu prowadzonego u nich leczenia ortodontycznego, występowania wad zgryzu oraz stosowania leków z grupy SSRI (ang. selective serotonin reuptake inhibitors / inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny). Wśród zakwalifikowanych 48 osób były 34 kobiety i 14 mężczyzn w wieku 21-31 lat (średnia 24,6±2,5). W tak wyodrębnionej grupie przeprowadzono ankietę postrzegania stresu PSS10, badanie kliniczne oznak i objawów bruksizmu oraz badanie immunochemiczne kortyzolu w ślinie, deponowanej rano i wieczorem przez dwa kolejne dni. Na podstawie danych z ankiety występowania bruksizmu, wywiadu i badania klinicznego oznak i objawów bruksizmu, wyodrębniono kolejno grupy osób spełniających rozpoznanie bruksizmu możliwego (BM), prawdopodobnego (BPR), prawdopodobnego w czasie snu (BPRs), prawdopodobnego w stanie czuwania (BPRc) oraz diagnozowanego tylko na podstawie oznak i objawów (BOiO). Dla każdej z pięciu grup, grupa kontrolna składała się z osób nie spełniających kryteriów danego rozpoznania. 

Na podstawie przeprowadzonych badań, porównano czułość i swoistość metod ankietowych i klinicznych rozpoznawania bruksizmu. Oceniono też zależności pomiędzy poziomem postrzeganego stresu mierzonego testem PSS10 a rozpoznaniem bruksizmu prawdopodobnego (BPR) oraz poziomem kortyzolu mierzonego w ślinie a rozpoznaniem bruksizmu prawdopodobnego (BPR). Oceniono szanse rozpoznania BM, BOiO, BPR, BPRs i BPRc w zależności od poziomu kortyzolu porannego i wieczornego oraz wyniku testu PSS10. Wyznaczono również krzywe ROC obrazujące, jak zmienia się prawdopodobieństwo rozpoznania BM, BOiO, BPR, BPRs i BPRc dla kolejnych stężeń kortyzolu i wartości testu PSS10.

Uzyskane w analizie statystycznej dane posłużyły do opracowania algorytmu diagnozowania brukiszmu opartego na poziomie porannego kortyzolu i wyniku testu PSS10. W tym celu obliczono czułość i swoistość rozpoznawania bruksizmu z wykorzystaniem dodatkowego parametru - granicznej wartości kortyzolu (20 nmol/l) - w stosunku do klasycznej metody diagnozowania BPR. Zbadano również, na ile zmieni się rozpoznanie oparte na kortyzolu po uwzględnieniu dodatkowo wyniku testu PSS10 >20. Obliczono czułość i swoistość rozpoznawania bruksizmu w stosunku do klasycznej diagnostyki BPR, gdy poziom kortyzolu przekraczał wartość 20nmol/l lub wynik testu PSS10 był większy niż 20 oraz gdy oba te warunki spełnione były jednocześnie. 

Stwierdzono istotną niezgodność pomiędzy metodą ankietową i kliniczną rozpoznawania bruksizmu. Poziom postrzeganego stresu (PSS10) u osób z BPR nie był istotnie wyższy niż w grupie kontrolnej. Stwierdzono, że stężenia poranne kortyzolu były istotnie wyższe w grupie z rozpoznanym BPR, w określonych przedziałach czasowych obudzenia się i zaśnięcia. Analiza funkcji sklejanych obrazujących zmieniającą się szansę rozpoznania BM, BOiO, BPR, BPRs, BPRc wraz ze wzrostem stężenia kortyzolu i wyniku testu PSS10 wykazała istotną postać nieliniową związku między PSS10 i BPRs. Natomiast związek pomiędzy poziomem wieczornego kortyzolu BM i BPRs miał postać nieliniową na granicy istotności statystycznej. Analiza krzywych ROC obrazujących zmieniające się prawdopodobieństwo rozpoznania BM, BOiO, BPR, BPRs i BPRc wykazała, że dla żadnej z rozpoznawanych grup bruksizmu nie stwierdzono, aby jego predykcja oparta na porannym stężeniu kortyzolu była istotnie różna od tych, które obrazowały krzywe ROC wyznaczone dla kortyzolu wieczornego, PSS10 i modelu. Zastosowanie do diagnostyki BPR granicznej wartości porannego kortyzolu równej 20 nmol/l samodzielnie lub w połączeniu z wynikiem PSS 10 > 20 w różnych kombinacjach, skutkowało zbyt niską czułością lub swoistością przyjętych metod. Analiza zaproponowanego algorytmu diagnostycznego wskazuje jednak na możliwość zastosowania ww. parametrów do identyfikacji osób zdiagnozowanych metodami klasycznymi, które wymagają bardziej wnikliwej obserwacji za pomocą innych metod (PSG, EMG).


Wyniki badań własnych wskazują na związek pomiędzy stresem a bruksizmem prawdopodobnym. Istnieje konieczność uwzględnienia zarówno wyników ankiety, jak i badania przedmiotowego w czasie diagnozowania bruksizmu. Uzyskane dane pozwalają stwierdzić większą biologiczną wrażliwość na odczuwany stres (poziom kortyzolu) w grupie osób z BPR w stosunku do grupy bez BPR. Poziom stresu mierzonego wartościami kortyzolu w ślinie i psychologicznym testem PSS10 może posłużyć do identyfikacji potencjalnie fałszywie pozytywnych i fałszywie negatywnych rozpoznań bruksizmu, z wykorzystaniem  zaproponowanego algorytmu diagnostycznego.
8.2. Streszczenie w języku angielskim


Bruxism is a repetitive jaw-muscle activity characterized by clenching or grinding of the teeth and/or by bracing or thrusting of the mandible. Bruxism has two distinct circadian manifestations: it can occur during sleep (indicated as sleep bruxism, SB) or during wakefulness (indicated as awake bruxism, AB). Diagnosis of these phenomena in everyday medical practice usually consists of a questionnaire, interview, patient's examination or a combination of all these methods simultaneously. Although polysomnography or even portable electromyography provide more accurate diagnosis, their use is poorly widespread and is mostly limited to research studies. Taking into consideration the possible destructive effect of bruxism on the stomatognathic system, determination of its etiology would be very desirable and could  enable the implementation of causal management strategy. Recent studies say the etiology of bruxism is multifactorial. In addition to biological factors (disturbance of neurotransmitters, genetics) and exogenous ones (drugs, smoking, alcohol), an increasingly important role is attributed to psychological factors (stress, anxiety). However, due to methodological difficulties these associations have not been unequivocally confirmed so far.


The aim of this study was to evaluate the relationship between stress and bruxism and the assessment of diagnostic methods which are used for identifying awake- and sleep bruxism.  Finally it was attempted to determine the diagnostic algorithm using additional factors -  salivary cortisol and Perceived Stress Scale (PSS10), in patients presenting with suspected bruxism.


A group of 212 people, aged 21-31 years, took part in the study and completed a questionnaire for bruxism. Sixty four of them agreed to take part in clinical studies which were voluntary and required signing an informed consent. In all volunteers medical history was taken and dental as well as functional examination according to DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) were performed. Based on inclusion/exclusion criteria, 16 subjects were excluded from further study due to current orthodontic treatment, malocclusion and  SSRIs (selective serotonin reuptake inhibitors) intake. Among the 48 qualified subjects there were 34 females and 14 males aged 21-31 years (mean 24.6 ± 2.5). In this group PSS10 questionnaire, clinical examination of signs and symptoms of bruxism and immunochemical assay of cortisol in saliva which was collected in the morning and  in the evening for two consecutive days were performed. Based on questionnaire for bruxism, interview and clinical examination of the signs and symptoms of bruxism,  groups of individuals were formed: possible bruxism (BM), probable bruxism (BPR), probable sleep bruxism (BPRS), probable awake bruxism (BPRc) and bruxism based on clinical signs and symptoms (BOiO). For each of the five groups, the control group consisted of subjects who did not met criteria for particular group.


Sensitivity and specificity of bruxism diagnosis based on questionnaire and clinical diagnosis of bruxism were compared. A relationship between the level of perceived stress measured with PSS10 and the diagnosis of probable bruxism (BPR) as well as between salivary cortisol and probable diagnosis of bruxism (BPR) was assessed. The odds of diagnosis of BM, BOiO, BPR, BPRS and BPRc were calculated depending on the morning and evening salivary cortisol, and the PSS10 results. ROC curves were created to show how the probability of BM, BOiO, BPR, BPRS and BPRc diagnosis changes with  salivary cortisol concentration and ​​PSS10 values.

 
Statistical data were used to create bruxism diagnostic algorithm based on morning salivary cortisol and PSS10 result. For this purpose, the sensitivity and specificity of bruxism diagnosis based on the additional parameter - 20 nmol/l cut off value of cortisol concentration - in relation to the classical method of diagnosing probable bruxism were calculated. It was also determined how the diagnosis based on cortisol would change if  PSS10> 20 result was taken into consideration. The sensitivity and specificity for bruxism  diagnosis based on cortisol levels > 20nmol/l or PSS10 >20 and  if both of these conditions were met simultaneously, in relation to the classical method of diagnosing probable bruxism were calculated. There was a significant discrepancy between questionnaire and the clinical diagnosis of bruxism. The level of perceived stress (PSS10) in patients with BPR was not significantly higher than in the control group. It was found that morning cortisol levels were significantly higher in the group diagnosed with BPR, at certain time intervals of waking up and falling asleep. Analysis of splines which show how the chance of BM, BOiO, BPR, BPRS, BPRc diagnosis is changing with increasing concentrations of cortisol and PSS10 result was made. A significant non-linear relationship between PSS10 and BPRS was observed whereas the relationship between the level of evening cortisol and BPRS was linear on the verge of statistical significance. ROC curves illustrating how the likelihood of BM, BOiO, BPR, BPRS and BPRc diagnosis is changing showed that for any of the recognized bruxism groups, prediction of bruxism based on morning cortisol was significantly different from this illustrated by ROC curves for evening cortisol, PSS10 and model. The use of morning salivary cortisol cut off value of 20 nmol/l alone or in different combinations with the PSS 10> 20 score to diagnose BPR, resulted in too low sensitivity and specificity of the adopted methods. Analysis of the proposed diagnostic algorithm, however, indicate the potential use of the above parameters for the identification of patients diagnosed with conventional methods that require more careful observation with the use of other diagnostic methods (PSG, EMG).


Our findings indicate the relationship between stress and probable bruxism. There is a need to take into account both the results of questionnaire and clinical examination when diagnosing bruxism. The obtained data suggest a greater biological sensitivity to perceived stress (cortisol) in the group with BPR compared to the group without BPR. The stress level measured with salivary cortisol and psychological test PSS10 can be used to identify potentially false-positive and false-negative diagnoses of bruxism, with the use of the proposed diagnostic algorithm.

