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V. Zusammenfassung 

Schlafbruxismus (SB), der das Zähneknirschen und -pressen während des Schlafs 

umfasst, scheint in Verbindung mit psychischer Belastung zu stehen. Aufgrund der 

Heterogenität der eingesetzten Diagnoseverfahren wird dieser Zusammenhang jedoch 

kritisch hinterfragt. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Zusammenhänge zwischen 

psychischer Belastung und SB, welcher nach unterschiedlichen Verfahren bestimmt 

wurde, konkret miteinander zu vergleichen.  

Für die Bestimmung von SB wurden sowohl instrumentelle Verfahren als auch nicht-

instrumentelle Verfahren eingesetzt. Instrumentelle Verfahren beinhalteten eine 

ambulante Schlaflaboruntersuchung (Polysomnographie, PSG). Zusätzlich wurde eine 

neuartige diagnostische Folie mit vollautomatischer computergestützter Auswertung 

eingesetzt. Nicht-instrumentelle Verfahren umfassten den Selbstbericht über eigene 

SB-Aktivität, sowie eine zahnärztliche 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 (rb = .12 bis .44)  

Zusammenfassend besteht, mit Berücksichtigung von Limitationen, kein 

Zusammenhang zwischen SB und psychischer Belastung unabhängig von der 

gewählten 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 berücksichtigt werden.   
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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 (rb = .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 Zähneknirschens während der Nacht verstanden. In der 10. 

Revision der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und 

verwandten Gesundheitsprobleme wird SB unter „F48.5 Sonstige somatoforme 

Störungen“ und „G47.8 Sonstige Schlafstörungen“ gelistet (World Health Organization, 

2016). Dieses Phänomen, das ursprünglich der Zahnmedizin zuzuordnen war, hat 

inzwischen die Grenzen zwischen den Disziplinen überschritten und erfordert eine 

Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Fachrichtungen, um die zugrundeliegenden 

Ursachen und Wirkungsmechanismen zu untersuchen. Beiträge 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 früh wurde ein Zusammenhang zwischen SB und psychischen 

Einflussfaktoren vermutet, da Kauen neben der Zerkleinerung von Nahrung auch eine 

affektregulative Funktion erfüllt. Studien mit Ratten zeigen, dass Kauen die 

Ausschüttung von Kortikosteroiden, ein biologischer Marker für Stress, reduziert und 

als Strategie bei der Bewältigung von Stress wirksam ist (Ono et al., 2008). Auch bei 

Menschen führt 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 Zähne zu einer Reduktion von Kortisol, ebenfalls ein 

biologischer Marker für Stress, im Speichel führt. Im Schlaf unterliegt die 

Kaumuskelaktivität zwar nicht bewussten Prozessen, jedoch wurde früh 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 Validität unterscheiden (Lobbezzoo et al., 2018). Daraus ableitend 

sind z. B. Aussagen über Zusammenhänge zwischen SB und psychischer Belastung 

unklar und bestehende Befunde müssen mit Vorsicht interpretiert werden (Koyano, 
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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 Stärke des Zusammenhangs 

zwischen SB und psychischer Belastung in Abhängigkeit der gewählten Methode 

unterscheidet. 

Im Folgenden wird der aktuelle wissenschaftliche Stand zu Bruxismus und 

vornehmlich SB definiert, sowie die Epidemiologie, Ätiologie und seine Folgen 

beschrieben. Im nächsten Abschnitt wird über die verschiedenen diagnostischen 

Verfahren referiert. Anschließend wird die aktuelle Forschungslage zu SB und 

psychischen Parametern resümiert und zuletzt wird das eigene Forschungsvorhaben 

erläutert. 

 

1.2 Definition von Bruxismus 

Eine Definition und ein System zur allgemeingültigen Klassifizierung von Bruxismus 

bietet das Ergebnis eines internationalen Experten-Konsensus (Lobbezoo et al., 

2013): Bruxismus zeichnet sich durch verschiedene repetitive Muskelaktivitäten aus 

wie Knirschen oder Zusammenpressen der Zähne und/oder Anspannung oder 

Verschiebung des Unterkiefers. Die aktuelle Überarbeitung des Konsensuspapiers 

empfiehlt die Aufteilung von Bruxismus in seine zwei zirkadianen Manifestationen 

(Lobbezoo et al., 2018). Wachbruxismus (WB) ist eine Kaumuskelaktivität im 

Wachzustand, die durch wiederholten oder anhaltenden Zahnkontakt und/oder durch 

Anspannen oder Vorschieben des Unterkiefers gekennzeichnet ist. SB ist eine Aktivität 

der Kaumuskeln während des Schlafs und wird in vielen Studien als rhythmische 

mastikatorische (den Kauapparat betreffende) Muskelaktivität beschrieben. Die 

Kaumuskelaktivität 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 Zahnoberflächen verursacht 

ein hörbares Knirschgeräusch. Jedoch tritt beim Großteil der Kaumuskelaktivität kein 

hörbares Zähneknirschgeräusch auf (Lavigne et al., 2001).  

Beide Aktivitäten zählen nach dem Konsensuspapier nicht zu den 

Bewegungsstörungen und auch SB wird nicht zu den Schlafstörungen gezählt. Nach 

aktuellem Forschungsstand wird empfohlen, Bruxismus nicht als Störung zu 
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betrachten, sondern als ein Verhaltenskontinuum mit möglicherweise protektiven wie 

risikobehafteten und auch schädigenden Auswirkungen (Lobbezoo et al., 2018; 

Raphael et al., 2016). Betroffene konsultieren Zahnärztinnen und -ärzte in den meisten 

Fällen aufgrund ästhetischer Probleme (Paesani, 2010). Unbehandelte schwere 

Formen des SB führen jedoch durch die anhaltende übermäßige Reibung der Zähne 

zu deren Substanzverlust und/oder zur Beschädigung kostspieliger Restaurationen 

(Abbildung 1 und 2). 

 

Abbildung 1. Substanzverlust an Frontzähnen 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 Aktivität 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 Abhängigkeit der diagnostischen Methode wird SB in möglichen SB, 

wahrscheinlichen SB oder definitiven SB eingeteilt (Lobbezoo et al., 2013; Lobbezoo 

et al., 2018). Möglicher SB basiert auf einem positiven subjektiven Selbstbericht und 

wahrscheinlicher SB basiert auf einer positiven zahnärztlichen 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 zahnärztlichen Befund.  

Schlafbruxismus wird mit verschiedenen instrumentellen und nicht-instrumentellen 

Methoden diagnostiziert (Beddis et al., 2018; Lobbezoo et al., 2018). Zu den 

instrumentellen Verfahren gehören intra- und extraorale Apparate, die die aktuelle 

Aktivität von SB messen. Hierzu zählen die Messung der Kaumuskelaktivität mittels 
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EMG, die erweiterte Messung von Schlafdaten mittels PSG und diagnostische Folien, 

die die Auswirkungen von SB an den Zähnen direkt messen. Zu den nicht-

instrumentellen Verfahren gehören das Erfragen des subjektiv empfundenen 

Vorliegens von SB per Fragebögen und eine zahnärztliche Untersuchung. Im 

Folgenden werden zunächst die nicht-instrumentellen Verfahren vorgestellt, da diese 

in der Forschung am häufigsten vertreten sind. Im Anschluss folgen die 

instrumentellen diagnostischen Methoden. 

1.3.1 Fragebögen zur Erfassung von selbstberichtetem Schlafbruxismus 

In der Forschung werden am häufigsten Fragebögen zur Erfassung von SB eingesetzt 

(Koyano et al., 2008). Alle Fragebögen erfassen das Vorliegen (Entscheidungsfragen) 

sowie die Häufigkeit von SB-Aktivität (Likert-Skalen) (Lobbezoo et al., 2018). Der Inhalt 

der Fragen variiert in Abhängigkeit der Wahl der Kriterien, wobei mehrheitlich die 

Kriterien der aktuellen ICSD-3 (AASM, 2014), ihrer Vorgängerin, 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 Ihnen gesagt oder haben Sie selbst bemerkt, dass Sie im Schlaf mit den 

Zähnen pressen oder knirschen?“) und 15e („Haben Sie Schmerzen oder ein Gefühl 

der Steifheit im Kieferbereich beim morgendlichen Erwachen?“) der RDC/TMD (hier in 

der deutschen Übersetzung von John et al. (2006)), werden in zahlreichen Studien 

eingesetzt, um möglichen 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) geprüft (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 Zähneknirschgeräusche während des Schlafes bekannt 

sind, andere einem von Zähneknirschgeräuschen 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 Möglichkeit, neben anderen oralen Angewohnheiten die 

Häufigkeit der eigenen SB-Aktivität einzuschätzen (Stuginski-Barbosa et al., 2017). 

Andere Forscherinnen und Forscher setzen eigens konzipierte Protokolle ein. Zum 

Beispiel kann selbstbeobachtetes Zähnepressen oder Zähneknirschen im Schlaf auf 
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einer 5-stufigen Likert Skala zur generellen Häufigkeit („nie“, „selten“, „manchmal“, 

„oft“, „kontinuierlich“; Ahlberg et al., 2013), auf einer 4-stufigen Likert-Skala zur 

wöchentlichen Häufigkeit („nie“ bis „wöchentlich“; Rintakoski & Kaprio, 2013) oder auf 

einer 5-stufigen Likert-Skala zur täglichen Häufigkeit („nie“ bis „jede Nacht“; van Selms 

et al., 2020) erfasst werden. Gouw et al. (2019) erfassten die Stärke der SB-Aktivität 

täglich über einen Zeitraum von 28 Tagen mit Hilfe einer numerischen Ratingskala 

(NRS). 

1.3.2 Zahnärztliche Untersuchung 

Zur Abklärung eines wahrscheinlichen SB ist eine zahnärztliche Untersuchung 

notwendig. Diese schließt eine Anamnese in Form eines Interviews und eine 

systematische Untersuchung der Zähne ein (Manfredini et al., 2020). Hierbei werden 

die Kriterien der AASM (2014) geprüft, 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 aufgeführten Kriterien A und B.2 erfragt. Kriterium B.1, 

die Prüfung der Abnutzungserscheinung an den Zähnen, wird systematisch 

untersucht, wobei diverse standardisierte Protokolle hierzu vorliegen (Johansson et 

al., 1993; Lobbezoo & Naeije, 2001b; Wetselaar & Lobbezoo, 2016).  

Es gilt, dass die Zähneknirschgeräusche (Kriterium A) an mindestens 5 Nächten in der 

Woche für 6 Monate von einer dritten Person (Bettpartner/in, Mitbewohner/in etc.) 

wahrgenommen wurden, um SB-Aktivität auch als chronisch zu deklarieren (Lavigne 

et al. 1996; Thorpy, 1997). Kriterium B.1 wird im Rahmen einer zahnärztlichen 

Untersuchung festgestellt. In der zweiten Auflage der ICSD wurde das Bewusstsein 

über nächtliches Zähnepressen oder Knirschen mehr berücksichtigt (AASM, 2005). 

Zusätzlich wurde das Vorliegen einer Hypertrophie des M. masseters als drittes 

Symptom unter Kriterium B berücksichtigt. Ob eine Hypertrophie des M. masseters 

vorliegt wird durch das Abtasten des Muskels bei willentlichem Zusammenpressen der 

Zähne, der Palpation, begutachtet. Auch hierzu liegen standardisierte Verfahren vor 

(Goulet et al., 1993). 
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Tabelle 1. Diagnostische Kriterien für SB der ICSD-3 (adaptiert und frei übersetzt). 

Kriterien A und B müssen zutreffen 

A. Vorliegen von regelmäßigem oder häufigem hörbaren Zähneknirschen während 

des Schlafs. 

B. Vorliegen eines oder mehrerer der folgenden klinischen Symptome 

1. Abnormale Abnutzung der Zähne in Übereinstimmung mit den oben genannten 

Berichten über Zähneknirschen während des Schlafs. 

2. Vorübergehende morgendliche Schmerzen oder Ermüdungserscheinungen 

(Fatigue) in der Kiefermuskulatur; und/oder temporärer Kopfschmerz; und/oder 

eingeschränkte Mundöffnung nach dem Erwachen in Übereinstimmung mit 

den obengenannten Berichten über Zähneknirschen während des Schlafs. 

 

1.3.3 Intra- und extraorale Apparate 

Intraorale Apparate erlauben die Messung des aktuellen Zähneknirschens, indem ein 

Medium zwischen Ober- und Unterkiefer gelegt wird und den Effekt des 

Zähneknirschens operationalisiert. Als Medium fungieren Folien, die sehr dünn, jedoch 

fest und stabil sind (0.1-0.6 mm) und auf die Zähne des Unter- oder Oberkiefers gelegt 

werden. Sie ähneln von der Festigkeit her harten therapeutischen Aufbissschienen 

(Okklusionsschienen), sind jedoch um ein Vielfaches dünner.  

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 weiß) und einer schwarz-weiß Punktmatrix auf der 

Oberfläche.  Der BBMD wird aus Polyvinylchlorid (PVC) gefertigt. Durch die nächtliche 

Knirschaktivität werden die Punkte der Schichten abgerieben. Für die Auswertung 

empfehlen die Hersteller die Anzahl der fehlenden Punkte auf der Oberfläche zu 

zählen und mit der Nummer der jeweiligen exponierten Farbschicht zu multiplizieren. 

Der so ermittelte Wert gilt als Maß für die bruxistische Aktivität. Je mehr Punkte fehlen, 

desto Stärker ist die SB-Aktivität. Isacsson und seine Arbeitsgruppe überprüften den 

Einsatz des BBMDs mit drei verschiedenen Auswertungsmethoden für die Beurteilung 

der abradierten Areale auf der Folie (Isacsson et al., 1996). Dabei kam für die 

Kalkulation der Parameters „abradierte Fläche“, also der fehlenden Punkte auf der 

Oberfläche, ein Mikroskop mit Referenzskala, ein Mikroskop ohne Referenzskala und 
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eine Computer-basierte Methode zur Anwendung. Die Erfassung des Parameters 

„Tiefe“ erfolgte gemäß den Vorgaben des Herstellers. Die Ergebnisse der Studie 

zeigten eine geringe Intraobserver-Varianz von ca. 5%. Allerdings war die 

Interobserver-Varianz für alle drei Methoden statistisch signifikant. Ursächlich für diese 

hohe Varianz schien die Deformation während des Tiefziehvorgangs zu sein, woraus 

eine Verzerrung der Referenzangaben für die Punktmatrix an der Oberfläche 

resultierte. Auch die vorgegebenen Faktoren für die Kalkulation des Parameters Tiefe 

bildeten diesen möglicherweise nicht in geeigneter Weise ab. Neuere Studien 

konzentrieren sich daher auf computergestützte 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 jüngst veröffentlichte Validierungsstudie beinhaltet eine 

neuartige diagnostische Folie mit einem dafür speziell konzipierten vollautomatisiertem 

Auswertungsalgorithmus (Ommerborn et al., 2022).   

Unter extraoralen Apparaten werden portable EMG-Messsysteme gezählt, die die 

aktuelle Aktivität der Kaumuskulatur messen (Yamaguchi et al., 2020). Typischerweise 

wird die Aktivität des M. masseter bi- oder unilateral mit Oberflächen-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 Komplexität des Messsystems 

können nur Angaben über die Häufigkeit von Muskelkontraktionen während des 

Schlafs gemacht werden oder es ist eine tiefergehende Analyse von Rohdaten möglich 

(Yamaguchi et al., 2020). 

1.3.4 Polysomnographie 

Da SB während des Schlafvorgangs auftritt, werden im Folgenden die 

Phänomenologie 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) veröffentlicht. Zu Beginn des 21. 

Jahrhunderts stellte die American Academy of Sleep Medicine (AASM) ein neues und 

immer noch gültiges Manual zur Auswertung des Schlafes und assoziierten 

Ereignissen vor (Iber 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 für die Aufzeichnung (z. B. 

Abtastraten) und digitalen Spezifikationen für die Auswertung (z. B. Filtereinstellung) 

der physiologischen Messinstrumente auch visuelle Regeln für die Bestimmung der 

Schlafstadien. Hierbei spielen charakteristische Elemente und Muster im 

Enzephalogramm (EEG), Elektrookulogramm (EOG) und Elektromyogramm (EMG) 

die Hauptrolle. Beispielsweise lässt sich das Schlafstadium R u.a. durch die typischen 

schnellen Augenbewegungen, welche im EOG dargestellt sind, erkennen (Abbildung 

4).  

 
Abbildung 4. Schnelle Augenbewegungen im EOG. Ausschläge (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 zählen folgende Basisparameter mit entsprechenden Messverfahren (Rundo & 

Downey, 2019): Die hirnelektrische Aktivität 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 Sauerstoffsättigung mittels Pulsoxymetrie und die Körperlage 

mittels Bewegungssensoren. Die PSG wird in erster Linie für die Diagnostik von 

Schlafstörungen genutzt, wie zum Beispiel dem Obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom 

(Rundo, 2019). Die Phänomenologie des Schlafes lässt 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 Übergang 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 verknüpft wird. Das Schlafstadium N2 wiederum zeigt 

insbesondere im EEG spezielle Graphoelemente, welche in anderen Schlafstadien 

nicht oder in sehr geringer Anzahl vorkommen. Dazu gehören scharfzackige K-

Komplexe und hochfrequente Schlafspindeln (Abbildung 5). 

 

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). Für jede Epoche wird ein Schlafstadium vergeben und es besteht 

die Möglichkeit, 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 zusätzliche Messung der Kaumuskelaktivität notwendig (Carra 

et al., 2015). Typischerweise wird eine uni- oder bipolare Ableitung des M. masseters 

und/oder des M. temporalis anterior vorgenommen. Ursprünglich wurde erforscht, mit 

welchen Parametern das hörbare Zähneknirschen während des Schlafs 

zusammenhängt (Reding et al., 1968). Es wurde beobachtet, dass Zähneknirschen 

signifikant mit rhythmischer Kaumuskelaktivität korreliert und in allen Schlafstadien 

vorkommt, mehrheitlich im Übergang 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 Kaumuskelaktivität im Schlaf (Clarke et 

al., 1984; Lavigne et al., 1996; Sjöholm et al., 1995; Ware & Rugh, 1988). Es können 

drei Kaumuskelaktivitätsmuster 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 Aktivität getrennt sind (Abbildung 6). 

 
Abbildung 6. Phasische Kaumuskelaktivität. 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). 

 

Abbildung 7. Tonische Kaumuskelaktivität. 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 Inaktivität mit einer Dauer von 

mindestens 3.00 s vorliegen, um sie als separate Episoden zu werten. Fehlt diese 

Episode der Inaktivität zwischen einer phasischen und tonischen Episode, spricht man 

von einer gemischten Episode (Abbildung 8). 

 

Abbildung 8. Gemischte Kaumuskelaktivität. 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 für 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 zahnärztliche 

Untersuchung) am besten vorhersagen. In der Studie wurde die Kaumuskelaktivität 

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-

Aktivität, also phasische, tonische und gemischte Episoden, die Gesamtzahl der 

einzelnen Muskelkontraktionen innerhalb der Episoden und die Anzahl an Episoden 

mit hörbarem Zähneknirschen.  

Für 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)“, „Anzahl Bursts/h“ und „Anzahl Episoden mit 

Zähneknirschgeräusch“ (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 für EMG-Parameter zur Diagnose von 

SB (Lavigne et al., 1996, Lavigne et al., 2005). 

Variable Schwellenwert % Sensitivität % Spezifität 

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 

Zähneknirschgeräusch 
> 1 78 ± 19 94 ± 11 

 

1.4 Ätiologie, Prävalenz, Folgen und Therapie von Schlafbruxismus 

Die Ätiologie von SB ist multifaktoriell (Lobbezoo et al., 2018). In den Anfängen wurde 

vermutet, dass SB durch okklusale Interferenzen, also Störungen des Zahnkontaktes 

aufgrund anatomischer und morphologischer Anomalien der orofaszialen Region und 

der Zähne entsteht (Ramfjord, 1961). Die Autorinnen und Autoren früherer 

Übersichtsarbeiten fanden jedoch einen bedeutsameren Zusammenhang zwischen 

SB und zentral-regulierten Faktoren (Lobbezoo and Naeije, 2001a). Befunde zeigen 

beispielsweise, dass SB-Aktivität auf plötzliche Frequenzerhöhungen im EEG und auf 

eine Erhöhung der Herzfrequenz während 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 Literaturübersicht von Kuhn und Türp (2018) werden als Risikofaktoren für 

SB das Vorliegen von WB (OR 5.0, 95 % KI 2.6-13.3), regelmäßiges Rauchen (OR 

2.9, 95 % KI 2.3-3.6), ösophagealer Reflux (OR 6.6, 95 % KI 1.4-31.0), nächtliche 

Frontallappenepilepsie (OR 5.4, 95 % KI 1.3-21.7), Schlafapnoe-Syndrom (OR 4.0, 95 

% KI 1.0-14.2), das weibliche Geschlecht (OR 2.0; 95 % KI 1.4-2.7) und Depression 

(OR 1.6, 95 % KI 1.3-2.0) genannt. Bei den meisten Studien basieren die Befunde auf 

möglichen, also selbstberichteten, SB.  

In einer anderen Literaturübersicht von Castroflorio et al. (2017) werden als weitere 

bedeutsame Risikofaktoren SB in der Kindheit (OR 8.1, 95 % KI 5.4-12.2), genetische 

Prädispositionen (OR 4.3, 95 % KI 1.6-11.3), chronische Migräne (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 Literaturübersicht weisen die Autorinnen und Autoren 

darauf hin, dass SB in den aufgelisteten Studien ausschließlich nach Selbstbericht und 

zahnärztlichen Untersuchung diagnostiziert wurde und die Befunde mit Vorsicht 

interpretiert werden müssen. Wurde SB nach dem Goldstandard, der PSG, 

diagnostiziert, ergeben sich Zusammenhänge mit dem Schlafapnoe-Syndrom und ein 

schwacher Zusammenhang mit Tabakkonsum (OR 1.9, 95 % KI 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 

ausführlich im Kapitel „1.6 Schlafbruxismus und psychische Belastung“ aufgeführt. 

Zur Prävalenz von SB berichten Manfredini et al. (2013) in einer Literaturübersicht eine 

Rate von 12.8 % ± 3.1 %. Hierbei ist allerdings zu betonen, dass in den zitierten 

Studien SB ausschließlich auf einem subjektiven Bericht basiert. In einer anderen 

Literaturübersicht von Melo et al. (2019) mit 41 eingeschlossenen Studien, wird eine 

Prävalenzrate von 1-15% für SB angegeben. In der Übersicht wurde weder nach der 

Wahl der diagnostischen Methode differenziert, noch wurde SB in den zitierten Studien 

einheitlich definiert. Eine repräsentative Studie von Maluly et al. (2013) mit 1.042 

Versuchspersonen schätzte die Prävalenzrate 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 während der PSG durchgeführt zu haben. Außerdem wurden die 

Versuchspersonen ausschließlich in einer Nacht untersucht. Studien zeigten, dass 
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eine gering ausgeprägte SB-Aktivität zwischen Untersuchungsnächten 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 darüber, 

dass die verschiedenen Manifestationen von Bruxismus, SB und WB, sowie das 

Verhalten, Zähneknirschen und Zähnepressen, wahrscheinlich unterschiedliche 

Auswirkungen auf den Organismus haben. Die am meisten untersuchten 

Auswirkungen sind Attritionen auf den Inzisal- und Okklusalflächen der Zähne infolge 

des direkten Zahn-zu-Zahn-Kontaktes, sowie Schmerzen und andere Störungen im 

Kiefer- und Gesichtsbereich, der sogenannten Temporomandibulären Dysfunktion 

(TMD) (Manfredini & Lobbezoo, 2010; Manfredini et al., 2014).  

Hinsichtlich TMD zeigt die Literatur gemischte Befunde. Berger et al. (2017) 

unterschieden die Zusammenhänge zwischen WB, SB und einer gemischten Form 

und TMD mit einer großen Studie von N = 508 Versuchspersonen. Bei Männern 

korrelieren WB und TMD positiv miteinander. Bei gleichzeitigem Vorhandensein von 

SB und WB liegt sowohl bei Männern als auch Frauen signifikant häufiger eine TMD 

vor. Die Autorinnen und Autoren empfehlen daher beide Manifestationen zu 

berücksichtigen. 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 

Intensität der SB-Aktivität und einer TMD festgestellt werden (Muzalev et al., 2017). 

Dahingegen ergab eine experimentelle Studie, in der die Teilnehmer über zwei 

Stunden pro Tag an drei aufeinanderfolgenden Tagen ihre Zähne 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 Schäden an der Zahnhartsubstanz vorliegen und die 

Betroffenen berichten, dass sie selbst oder ihr Bettpartner bzw. -partnerin in den 

letzten 6 Monaten Zähneknirschen gehört haben (AASM, 2005; Beddis et al., 2018). 

Manfredini et al. (2015) werteten in einer Literarturübersicht 12 randomisiert 
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kontrollierte Studien und zwei Fallstudien aus. In diesen kamen ausschließlich 

instrumentelle Methoden wie die PSG und EMG bei der SB-Diagnostik zum Einsatz. 

Pharmakologische Behandlungen mit Botulinumtoxin, welches eine Lähmung des 

Muskels verursacht, sedierenden Medikamenten wie dem Benzodiazepin Clonazepam 

oder die hemmende Wirkung von Clonidin auf das sympathische Nervensystem 

bewirken eine Reduktion von SB-Aktivität, im Vergleich zu einem Placebo (Carra et 

al., 2010; Saletu et al. 2010; Shim et al., 2014). Kognitiv-behaviorale Methoden wie 

Aufklärungsgespräche mit Behandelnden und mehrwöchige, psychoedukative 

Behandlungsprogramme bewirken kurzfristig eine Reduktion der SB-Aktivität 

(Manfredini et al., 2015; Ommerborn et al., 2007). Eine Therapie mit 

Okklusionsschienen ist die am häufigsten genutzte Therapieform nach einer 

repräsentativen Umfrage mit mehr als 10.000 deutschen Zahnärztinnen und -ärzten 

(Ommerborn et al., 2011). Zur Symptombehandlung eignet sich die Okklusionsschiene 

insbesondere dahingehend, dass sie als Hindernis zwischen den Kontaktflächen der 

Zähne fungiert und so die Zahnhartsubstanz vor Abnutzung schützt. Effekte auf die 

Abnahme der SB-Aktivität 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 zahnärztlichen 

Standardbehandlung mittels  Okklusionsschienen ebenfalls als wirksame 

Behandlungsmethode  bewertet wird (Minakuchi et al., 2022). Limitierend ist jedoch, 

dass die Befunde der ausgewerteten Studien auf Grundlage kleiner 

Stichprobengrößen 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 Übersichtsarbeiten hervor, dass SB eine 

multifaktorielle Ätiologie aufweist, die sowohl biologische, physiologische und 

verhaltensbezogene Faktoren aufweist. Aufgrund unterschiedlicher diagnostischer 

Methoden sind die Angaben zur Prävalenz von SB noch ungenau und liegen zwischen 

1-15 % (Melo et al., 2019). Als primäre Schäden von SB kommt es zu Attritionen an 

Inzisal- und Okklusalflächen. Diese können auch in ausgeprägten Fällen zu 

generalisierten Attritionsgebissen mit Verkürzung der vertikalen Dimension führen. 

Diese Schäden werden aktuell zumeist im Rahmen zahnärztlicher 
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Routineuntersuchungen detektiert. Inwiefern und unter welchen Bedingungen sich aus  

SB eine schmerzhafte TMD entwickelt, ist bisher noch ungeklärt. Da die Ätiologie des 

SB bisher noch nicht abschließend geklärt ist, erfolgt die Behandlung von SB primär 

symptomatisch. Dazu gehören klassischerweise zahnmedizinische Aufbissschienen 

zum Schutze weiterer Schäden an der Zahnhartsubstanz sowie physiotherapeutische 

Interventionen. 

 

1.5 Schlafbruxismus und psychische Belastung 

Nachfolgend wird zunächst eine Definition von psychischer Belastung und die 

Möglichkeiten zur Operationalisierung vorgestellt. Da SB in den nachfolgend 

vorgestellten Studien unterschiedlich klassifiziert ist (möglich, wahrscheinlich, 

definitiv), werden die Befunde zu psychischer Belastung in Abhängigkeit der SB-

Klassifikation zusammengefasst.  

1.5.1 Operationalisierung von psychischer Belastung im Kontext von SB 

Psychische Belastung ist ein Sammelbegriff für Symptome wie Depressivität oder 

Ängstlichkeit als Folge von dysfunktionalen Wahrnehmungs- und 

Bewertungsprozessen, sowie dysfunktionalen Verhaltensweisen (Drapeau et al., 

2012). Sie steht neben anderen Konzepten wie Stress als Adaptationsprozess an 

Veränderungen oder Not mit Bezug auf aversive physische oder emotionale 

Bedingungen (Ridner, 2004; Selye, 1956). Gemessen wird psychische Belastung über 

standardisierte Maße, vornehmlich über Fragebögen. Hierbei schätzen 

Anwenderinnen und Anwender die Ausprägungen der psychischen Belastung selbst 

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

Gut validierte Testverfahren zur Selbsteinschätzung von psychischer Belastung oder 

bedingenden Persönlichkeitseigenschaften, welche in der Forschung zu SB häufig 

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-Fünf-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 großangelegten Umfragestudien die Intensität 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 Möglicher Schlafbruxismus und psychische Belastung 

Erste Untersuchungen beschäftigten sich mit der Frage, welche psychischen Zustände 

Kaumuskelbewegungen im Schlaf begleiten. Reding et al. (1968) dokumentierten, 

welche mentalen Aktivitäten die Versuchspersonen berichteten, wenn sie im Schlaf mit 

den Zähnen knirschten. Alle Versuchspersonen (N = 40) wiesen möglichen SB auf und 

es wurde für eine Nacht das EMG der Kaumuskulatur abgeleitet. Der Versuch 

beinhaltete ein experimentelles Weckprotokoll, indem Versuchspersonen entweder 

nach einer Episode von phasischer Muskelaktivität oder nach einer Episode ohne 

Muskelaktivität geweckt wurden. Verglichen wurde der verbale Bericht direkt nach dem 

Erwachen. Von 16 gültigen Erweckungen berichtete nur eine Person einen 

Unterschied im Erleben zwischen einer Episode mit und ohne Zähneknirschen. Nach 

einer Episode mit Zähneknirschen hatte die Versuchsperson den Eindruck nicht 

zusammenbeißen zu können und bemerkte Zähneknirschen. Es wurden keine 

anderen Inhalte in Bezug auf Zähneknirschen von den Versuchspersonen berichtet. 

Zahlreiche Studien berichten von Stress als möglichen Einflussfaktor bei SB.  

In einer großen Umfragestudie mit N = 1.784 Mitarbeitenden einer finnischen 

Rundfunkanstalt berichten Personen mit häufigem Zähneknirschen unter mehr Stress 

zu leiden (OR = 5.00, 95 % KI 2.84-8.82) (Ahlberg et al., 2002). Subjektiver Stress 

wurde hierbei mittels einer 5-stufigen Likert Skala operationalisiert. Möglicher SB 

korreliert mit Unzufriedenheit bei der Arbeit, insbesondere mit Arbeit im Schichtdienst, 

und mit subjektiv empfundener Ängstlichkeit, 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 

möglichem SB und zudem besteht dieser Zusammenhang nur bei männlichen 

Versuchspersonen (Nakata et al., 2008). In einer großen Umfragestudie mit N = 1.000 

Studierenden ist subjektiver Stress nach multipler Regressionsanalyse eine 

wesentliche Prädiktorvariable für möglichen 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 möglichem SB erhöht ist. Allerdings konnte in anderen Studien 

der Zusammenhang zwischen erhöhten Werten in der Perceived Stress Scale, sowie 

auch anderen Fragebögen wie dem STAI und möglichem SB nicht repliziert werden 

(Cavallo et al., 2016; Gouw et al., 2018).  

Auch bestimmte Persönlichkeitseigenschaften scheinen eine Rolle zu spielen. In einer 

Langzeitstudie von Hicks et al. (1990) wurde eine studentische Stichprobe über einen 

Zeitraum von 23 Jahren untersucht. Die Häufigkeit der Inzidenz von möglichem SB 

nahm über 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. Außerdem konnten sie Unterschiede hinsichtlich 

Persönlichkeitstypen identifizieren: Personen mit Typ A Persönlichkeiten (hohe 

Leistungsorientierung, kompetitive Einstellung) geben häufiger SB an als Personen mit 

Typ B Persönlichkeiten (zufrieden, gelassen) (Hicks & Chancellor, 1987). In einer 

Umfrage mit N = 526 Personen ist möglicher SB signifikant assoziiert mit erhöhten 

Werten in der Skala Neurotizismus und Extraversion im NEO-Fünf-Faktoren-Inventar 

(Montero & Gomez-Polo, 2017). Generell scheinen Eigenschaften wie Ängstlichkeit 

und eine erhöhte Vulnerabilität für psychosomatische Störungen mit seit mindestens 

fünf Jahre andauerndem möglichem 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 schüchterner, vorsichtiger und machen sich häufiger Sorgen (Fischer 

& O'Toole E, 1993). Auch in anderen Studien korrelieren manische, depressive und 

ängstliche Symptome mit wahrscheinlichem SB (Fluerașu et al., 2021; Manfredini et 

al., 2005; Manfredini et al., 2005; Manfredini et al. 2004; Miletic et al., 2018). 

Hinsichtlich Stressbewältigungsmechanismen geben Personen mit SB signifikant 

weniger positive Strategien, wie Reaktionskontrolle und positive Selbstinstruktionen, 

an (Schneider et al., 2007). Dazu werden vermehrt negative 

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

Weiterhin zeigen Personen mit wahrscheinlichem SB höhere 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 höhere Werte im Global Severity Index (GSI) der 

SCL-90-Revised (SCL-90-R) aufweisen als Personen ohne möglichen SB. Als 

Reaktion auf eine evidenzbasierte Assoziation zwischen psychischer Belastung und 

SB untersuchten Ommerborn et al. (2003) den Effekt einer 12-wöchigen kognitiven-

verhaltenstherapeutischen Intervention. Hierbei wurden klassische Ansätze wie z.B. 

Problemlösetrainings und Entspannungsübungen durchgeführt. Die Intervention 

reduzierte die SB-Aktivität 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 (Fluerașu 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 Nächten per EMG untersucht. Anhand des Ergebnisses 

der EMG wurde die aktuelle SB-Aktivität verifiziert. Das Studienprotokoll beinhaltete 

die Angabe von wahrgenommenem vergangenem und antizipiertem Stress am 

nächsten Tag über Likert-Skalen. Zudem wurden Persönlichkeitseigenschaften wie 

Ängstlichkeit per Fragebogen erfasst. Weder Ängstlichkeit noch subjektiv 

wahrgenommener Stress korrelieren signifikant mit der Kaumuskelaktivität im Schlaf. 

Die Autorinnen und Autoren untersuchten zudem, ob die Versuchspersonen selbst 

eine Verknüpfung zwischen SB und Stress vermuteten. Wenn Versuchspersonen an 

eine Verknüpfung glauben, sind diese gestresster, selbst wenn instrumentell bzw. 

objektiv keine höhere Kaumuskelaktivität vorliegt. Manfredini et al. (2016) 

untersuchten die Verbindung zwischen dem SB-Index und Ängstlichkeit (gemessen 

mit dem STAI) und der Ausprägung von Stressbewältigungsmechanismen. 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). Depressivität, 

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 höhere Werte sowohl in den State als auch in den Trait Maßen des 

STAI aufweisen. Neben wahrgenommenen Stress und psychopathologischen 
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Merkmalen untersuchten Forscherinnen und Forscher auch die Assoziation zwischen 

mundgesundheitsbezogener Lebensqualität, gemessen mittels Fragebogen, und 

definitivem SB. Personen mit SB berichten über eine viermal schlechtere 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität als Personen ohne SB (Câmara-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 zählen sie, ähnlich wie reine EMG-

Untersuchungen, zu den instrumentellen Methoden und erlauben eine Quantifizierung 

von aktueller SB-Aktivität. Eine Studie mit einer diagnostischen Folie, die insbesondere 

auch die Beißkraft quantifiziert, zeigt keinen Zusammenhang zwischen subjektiv 

wahrgenommenem Stress, gemessen mittels einer visuellen Analogskala, und 

aktueller SB-Aktivität über einen Zeitraum von 3 Wochen (Watanabe et al., 2003). 

Giraki et al. (2010) berichten eine signifikante positive Korrelation zwischen der 

Belastung durch alltägliche oder arbeitsbezogene Probleme und aktueller SB-Aktivität 

mittels diagnostischer Folie. Karakoulaki et al. (2015) zeigen, dass zwischen der 

aktuellen SB-Aktivität, gemessen mittels oberflächlichem Miniatur-EMG-Gerät für den 

Einmalgebrauch (Bite Strip), und Stress, gemessen mit Kortisol Speicheltests, ein 

moderater und tendenziell signifikant positiver Zusammenhang (r¬s = 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. Dafür 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 Abhängigkeit vom 

Diagnoseverfahren zur Bestimmung von SB? Müssen Forschungsergebnisse zu SB 

anhand ihrer gewählten 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 

geprüft: 

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

miteinander überein. 

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, zahnärztliche Untersuchung) und psychischer 

Belastung. 
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2 Methode 

2.1 Stichprobe 

Die Rekrutierung potenzieller Versuchspersonen erfolgte über Aushänge im 

Universitätsklinikum Düsseldorf, der Heinrich-Heine-Universität, der Fachhochschule 

Düsseldorf sowie über die klinikeigene Website und soziale Netzwerke. Aus 

zeitökonomischen Gründen wurden nur Interessierte ausgewählt, die in Düsseldorf 

und in den umliegenden Städten wohnten, da sowohl die Installation der PSG-Geräte 

als auch die Korrektur eventueller Signalstörungen vor Ort bei den Versuchspersonen 

durchgeführt wurden. Etwa 300 potenziell in Frage kommende Personen meldeten 

sich beim Studienzentrum und erklärten sich zur Teilnahme bereit. Die Studie wurde 

von der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf geprüft 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 zurückzuziehen und die Teilnahme an der Studie jederzeit ohne 

Angabe von Gründen zu beenden. Die Versuchspersonen erhielten nach Abschluss 

der Studienteilnahme eine Vergütung in Höhe 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 

schriftlichen Einverständniserklärung. Darüber hinaus galten verschiedene 

zahnmedizinische Ausschlusskriterien, wie z. B. ein herausnehmbarer Zahnersatz, 

schwere Zahnfehlstellungen und/oder das Vorhandensein einer 

behandlungsbedürftigen TMD. Außerdem durfte in den letzten sechs Monaten keine 

zahnärztliche Funktionstherapie stattgefunden haben. Dazu gehören beispielsweise 
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die regelmäßige Verwendung einer Okklusionsschiene oder Physiotherapie zur 

Symptombehandlung von Verspannungen der Kaumuskulatur.   

 

2.2 Studienablauf 

Die Versuchspersonen absolvierten vier Visiten, bei denen unterschiedliche 

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

 
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 

erläutert. Im Anschluss an die Vorstellung der Visiten und diagnostischen Verfahren 

werden die psychometrischen Verfahren im Detail beschrieben. 

2.2.1 Screening 

Das Screening beinhaltete Fragebögen zur Überprüfung erster Ein- und 

Ausschlusskriterien und Studieninformationen, welche per Post an die 

Versuchspersonen gesandt wurden. Hierzu wurde ein speziell entwickelter 

Anamnesebogen für 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 außerdem eine ausführliche 

Studieninformation über Inhalt und Zweck der Studie, eine Kopie der 

Versuchspersonenversicherung und ein frankierter Rückumschlag für die 

selbstständige Rücksendung der Materialien bei. Nach dem Eingang im 

Studienzentrum wurden die Daten überprüft. Wenn die Kriterien erfüllt waren, wurde 

telefonisch ein Termin für die erste Visite in der Poliklinik für Zahnerhaltung, 

Parodontologie und Endodontologie des Universitätsklinikums Düsseldorf vereinbart. 

Das Screening ermöglichte eine erste Klassifizierung des Vorliegens von möglichem 

SB und non-SB. 

2.2.2 Visite 1 – Zahnärztliche Eingangsuntersuchung 

Visite 1 umfasste ein Aufklärungsgespräch, eine zahnärztliche Untersuchung sowie 

die Abformung von Ober- und Unterkiefer zu Dokumentationszwecken, sowie für die 

Anfertigung der diagnostischen Folie. Alle Schritte wurden von derselben Prüfärztin 

durchgeführt, sodass eine potenzielle Varianz hinsichtlich der Untersuchenden 

größtmöglich reduziert wurde. Im Rahmen des Aufklärungsgesprächs wurde eine 

Anamnese nach Protokoll erhoben (s. Anhang). Dieses Protokoll beinhaltete u.a. die 

Abfrage nach dem Vorliegen von selbstberichteten SB und auch eine Einschätzung 

des wahrgenommenen Stresses in der momentanen Lebenssituation. Zudem wurde 

aus explorativen Gründen das Vorliegen von WB erfragt (Lavigne et al., 2008). Da die 

Studie dem Medizinproduktegesetz (MPG) unterlag, wurde bei weiblichen 

Versuchspersonen vor Ort ein Schwangerschaftstest durchgeführt, dessen Ergebnis 

vom Untersucher dokumentiert wurde. Nach der schriftlichen Einverständniserklärung 

zur freiwilligen Teilnahme an der Studie folgte die zahnärztliche Untersuchung. Diese 

war in drei Abschnitte unterteilt, wobei in den ersten beiden Abschnitten die dentalen 

Ein- und Ausschlusskriterien überprüft und im dritten Abschnitt die Diagnose eines 

wahrscheinlichen SB gestellt wurde. Bei der Überprüfung der Ein- und 

Ausschlusskriterien wurde der Zahnstatus wie bei einer zahnärztlichen 

Routineuntersuchung erhoben. Das Vorhandensein einer TMD wurde zusätzlich im 

Rahmen einer Funktionsdiagnostik unter Verwendung der deutschen Version des 

RDC/TMD-Protokolls geprüft (John et al., 2006). Hierbei ist wichtig zu erwähnen, dass 

die aktuelle Überarbeitung 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 füllten die 

Versuchspersonen die deutsche Version des Oral Health Impact Profile (OHIP; John 

et al., 2004b) aus. Dieser untersucht die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität. 

Sofern keine der zahnmedizinischen Ausschlusskriterien zutraf, folgte der Termin für 

die PSG. 

Bei der Bestimmung von wahrscheinlichem SB durch die erfahrene und trainierte 

Prüfärztin wurden die Kriterien der ICSD-3 berücksichtigt. Zur Standardisierung der 

zahnärztlichen Untersuchung, absolvierte die Prüfärztin 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 

für die Diagnose von wahrscheinlichem SB angewendet (AASM 2005, AASM 2014). 

Dennoch wurden Parameter wie das Vorliegen einer Hypertrophie des M. Masseters 

und das Bewusstsein über Zähnepressen oder -knirschen im Schlaf geprüft (Tabelle 

3).  

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

Kriterien A und B müssen zutreffen 

A. Der Patient berichtet oder ist sich bewusst, dass er im Schlaf mit den Zähnen   

         knirscht oder die Zähne zusammenpresst. 

B. Vorliegen eines oder mehrerer der folgenden klinischen Symptome 

1. Abnormale Abnutzung der Zähne 

2. Kiefermuskelbeschwerden, Müdigkeit oder Schmerzen und Kiefersperre 

beim Aufwachen 

3. Hypertrophie des M. masseter beim willentlichen Zähnepressen 

 

2.2.3 Visite 2 und 3 – Polysomnographische Untersuchung 

Die polysomnographische Untersuchung erfolgte in der häuslichen Umgebung der 

Versuchspersonen. Die Installation des ambulanten Schlaflabors umfasste eine Dauer 

von 60 bis 90 Minuten. Die Messungen wurden in zwei aufeinanderfolgenden Nächten 

durchgeführt. Die gewonnenen Daten wurden am Tag nach jeder Nacht der Studie auf 

externen Speichermedien gespeichert und im Studienzentrum ausgewertet. 
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Anschließend wurde die Datenqualität überprüft. Nach Auswertung wurden die 

Versuchspersonen in Gruppen mit definitivem SB oder non-SB eingeteilt. Auch ein 

Ausschluss aus der Studie war zu diesem Zeitpunkt möglich, wenn die Schlafzeit in 

beiden Nächten nicht die für eine valide Auswertung empfohlenen fünf Stunden 

umfasste. Da eine telemedizinische Überwachung der Signalqualität nicht möglich 

war, wurden die Versuchspersonen aufgefordert, etwaige Störungen des Signals 

telefonisch mit den Mitarbeitenden zu besprechen. Die Versuchspersonen wurden im 

Vorfeld über die Erkennung von Störungen instruiert. Signalstörungen, z.B. durch 

Ablösung einer Elektrode, wurden vor Ort korrigiert. Die Durchführung 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 fünf aufeinanderfolgenden Nächten getragen. Die Visite fand in den 

Räumlichkeiten der Poliklinik für Zahnerhaltung, Parodontologie und Endodontologie 

statt, um die diagnostische Folie anzuprobieren und, sofern erforderlich, anzupassen, 

sowie weitere psychometrische Fragebögen, wie den Stressverarbeitungsfragebogen 

(SVF-78; Erdmann & Janke, 2008) und die deutsche Version des STAI (Laux et al., 

1981), auszugeben. Nach Einsatz der diagnostischen Folie über fünf Nächte sendeten 

die Versuchspersonen diese mitsamt Fragebögen per Post zurück an die Klinik. Wurde 

die diagnostische Folie entsprechend dem Protokoll getragen, d.h. eine Tragedauer 

von mindestens vier Stunden pro Nacht in fünf Nächten, 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-Aktivität 

besteht aus einer festen diagnostischen Folie und einer dazugehörigen 

vollautomatisierten, computergestützten Auswertung. In einem Pilotprojekt von 

Ommerborn et al. (2010) mit insgesamt 12 Versuchspersonen (6 SB, 6 non-SB) wurde 

das Verfahren in einer explorativ-phänomenologischen klinischen Studie untersucht. 

Das Verfahren ermöglichte eine signifikante Differenzierung zwischen 

Versuchspersonen mit und ohne SB. Die der vorliegenden Arbeit zugrundeliegende 

Studie stellte den nächsten Schritt, nämlich die Validierung mit dem Goldstandard, der 
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PSG, und die Einbeziehung einer größeren 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 für die Oberkieferzähne gefertigt. Sie besteht aus fünf 

verschiedenfarbigen, jeweils 0,10 mm dünnen Schichten, die die Intensität der SB 

darstellen. Je stärker die Aktivität, desto mehr Abrieb wird erzeugt, so dass tiefer 

liegende Farbschichten freigelegt werden (Abbildung 10).  

 

 
Abbildung 10. Diagnostische Folie eines Teilnehmers mit SB nach intraoralem 

Einsatz mit schematischem Schichtprofil (Ommerborn et al., 2015). 

Die erste Schicht (weiß) spiegelt intakte Areale wider. Mit zunehmender 

Nummerierung (2. Schicht blau bis 5. Schicht grün) wird die Stärke des Abriebs durch 

vermehrte nächtliche Knirschaktivität visualisiert. Jede diagnostische Folie wird 

individuell angefertigt, indem Ober- und Unterkieferabformungen genommen und 

anschließend Gipsmodelle erstellt werden. Die diagnostische Folie wird anschließend 

in einem thermoplastischen Verfahren erwärmt und vorzugweise über das 

Oberkiefergipsmodell tiefgezogen. Das sogenannte Tiefziehverfahren ist eine seit 

Jahrzehnten gängige Technik in Zahnarztpraxen u.a. zur Herstellung von 

Aufbissschienen (Ash & Ramfjord, 1998; Dalaie et al., 2021; Pierce et al., 1995). Nach 

dem intraoralen Einsatz an fünf aufeinanderfolgenden Nächten 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 lichtundurchlässigen Fotobox (Abbildung 11).  

 

 
Abbildung 11. Apparatur für 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, grün) gezählt und zudem mit einem Gewichtungsfaktor 

multipliziert. Dieser hängt von der Tiefe der Farbschicht (5. Schicht hat höchsten 

Gewichtungsfaktor) ab. Durch die Berechnung entstand ein Gesamtwert (Pixelscore), 

wobei höhere Werte eine stärkere Intensität der aktuellen Stärke des SB 

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

Gewichtungsfaktor (Gesamtfläche in Pixel) und das abradierte Volumen der 

diagnostischen Folie (Volumen in mm3). 

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

zeigen auf abradierte Stellen durch nächtliche Knirschaktivität. 

 

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

In diesem Kapitel wird die Erfassung der Schlafdaten sowie der SB-Aktivität mittels 

PSG beschrieben. Hierzu wird das Material der PSG, die Vorbereitung und 

Durchführung der Messung sowie die Auswertung der gewonnenen Daten zur 

Bestimmung von definitivem SB dargelegt.  

2.3.1 Material der Polysomnographie  

Für die ambulante PSG wurde das SOMNOScreen plus (SOMNOmedics, 

Randersacker, Deutschland) mit einem 32-Kanal-EEG-System (Headbox) eingesetzt. 

Das Messsystem umfasst standardmäßig zwei elastische Bänder zur Messung der 

Atemanstrengung (respiratorische induktive Plethysmographie), ein 

Fingerpulsoximeter zur Messung der Sauerstoffsättigung im Kapillarblut, bilaterale 

EMG-Sensoren zur Aufzeichnung der Beinbewegungen, eine Nasenkanüle zur 

nasalen Staudruckmessung (nasaler Atemfluss) und EKG-Sensoren zur Aufzeichnung 

der Herzfrequenz. Ebenfalls im Endgerät integriert sind ein Bewegungssensor zur 
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Erfassung der Körperposition 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. Für das EMG wurden Einweg-Doppelelektroden 

(Yancheng Tianrun Medical Instrument Factory, China) und für das EKG Blue-Sensor-

Einmalelektroden (Ambu GmbH, Bad Nauheim, Deutschland) verwendet. Eine 

Ausnahme bildete die Ableitung der Muskelaktivität des M. temporalis anterior mit 

EEG-Elektroden. Der Grund hierfür 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. Für 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 

Signalverstärkung erfolgt im Endgerät und nicht an den Elektroden selbst. Darüber 

hinaus sind alle EMG- und EKG-Elektroden mit einem Gel gefüllt, um die Leitfähigkeit 

zu verbessern. Für die Cup-Elektroden wurde Elektrodenleitcreme (Grass EC2 Plus, 

Natus Medical, FL, USA) genutzt. Eine Nasenbrille (SOMNOmedics, Randersacker, 

Deutschland) wurde für die Messung des nasalen Staudrucks eingesetzt. Für die 

Videoaufzeichnung wurde eine Nachtsichtkamera von SOMNOmedics mit einer 

Auflösung von 1280 x 960 Pixeln verwendet. Die Kamera diente auch als Bluetooth-

Empfänger für die Signale des SOMNOscreen. Eine Zusammenstellung des PSG-

Materials ist im Anhang zu finden. Mögliche Zähneknirschgeräusche wurden separat 

mit einem Kondensatormikrofon (AT2020, Audio-Technica, Japan) aufgenommen und 

über USB in den Computer eingespeist. 

2.3.2 Applikation der Sensoren und technische Vorbereitung der Messung 

Die Datenerfassung erfolgte computergestützt über ein Notebook. Die Sensoren 

wurden nach einem standardisierten Ablauf angebracht, um Artefakte während der 

Messung durch Verrutschen oder Ablösen bereits angebrachter Sensoren zu 

vermeiden. Die Versuchspersonen wurden gebeten, sich vor dem Anlegen der 

Sensoren auf das Zubettgehen vorzubereiten. So sollte einem Abrutschen oder 

Ablösen der Elektroden durch Umziehen oder Reinigen des Gesichts entgegengewirkt 

werden. Männliche 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 

durchgeführt werden konnten. Die Sensoren für das Elektrokardiogramm (EKG) 

wurden zunächst gemäß den AASM-Kriterien an der Brustwand in einer diagonalen 

Linie angebracht. Im nächsten Schritt erfolgte die Platzierung der EMG-Sensoren zur 

Erfassung der Beinbewegung am Musculus tibialis anterior. Anschließend wurden die 

piezoelektrischen Gurte zur Messung der Atemanstrengung angebracht, einer auf 

Brusthöhe und der andere auf Nabelhöhe. 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). Gemäß den 

AASM-Kriterien wurden die empfohlenen Ableitungen F4-M1, C4-M1, O2-M1 mit 

Reserveelektroden auf der gegenüberliegenden Hemisphäre platziert (siehe 

Abbildung 13). 

 
Abbildung 13. Schematische Darstellung des 10-20 Systems. 

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

Nasion, einer Vertiefung im Knochen oberhalb der Nase (sutura nasofrontalis), und 
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dem Inion, einem tastbaren knöchernen Vorsprung am hinteren Schädelknochen (os 

occipitale), gemessen. Dieser Abstand dient als Basis (Mittellinie) für die Unterteilung 

der Ableitungsstellen auf der vertikalen Achse und nimmt den Wert 100 % an. Für die 

Position F4 würden 10 + 20 = 30 % des Abstands die Höhe auf der vertikalen Achse 

bestimmen. Für die Position auf der horizontalen Achse wurde ein weiteres Maßband 

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 Maßband mit dem 

vertikalen Maßband kreuzte, wurden die jeweiligen Positionen der Ableitungsstellen 

bestimmt. Die Referenzelektroden (M1, M2) wurden auf einer deutlich erkennbaren 

knöchernen 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 äußeren Augenwinkels und der andere 

oberhalb des rechten äußeren Augenwinkels platziert wurde. Das EMG am Kinn wurde 

nach einem von der AASM empfohlenem Schema durch drei Elektroden abgeleitet, 

wobei eine als Primär-, eine als Ersatz- und die dritte als Referenzelektrode diente. 

Die Sensoren für 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 

Körper der Versuchspersonen befestigt wurde. Im Anhang kann die Montage der 

Sensoren im Bereich des Kopfes eingesehen werden.  

Nach Anbringung der Sensoren am Körper der Versuchspersonen wurde die restliche 

Apparatur des mobilen Schlaflabors aufgebaut. Hierzu gehörte die Videokamera, 

welche am Bett der Versuchspersonen auf einem Stativ aufgestellt wurde. Die Linse 

wurde auf den oberen Bereich des Bettes ausgerichtet. Außerdem wurde das Mikrofon 

in Kopfhöhe angebracht. Kamera und Mikrofon wurden an das Notebook 

angeschlossen und die Messung wurde gestartet. Die Schlafdaten wurden von der 

Software DOMINO aufgezeichnet, welche im nächsten Abschnitt genauer beschrieben 

wird. Während der Messung wurde vor Ort die Impedanz zwischen den EEG-

Elektroden und der Haut überprüft, die maximal fünf kΩ 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 nächsten Schritt wurde das Signal der Kaumuskelaktivität kalibriert. Dafür 

wurden die Versuchspersonen aufgefordert, verschiedene Bewegungen mit dem Kopf 

oder dem Gesicht auszuführen (z. B. Schlucken, Gähnen), was als Kontrolle von 

Artefakten diente. Außerdem wurde die Amplitude der MVC gemessen. Die 

Versuchspersonen wurden gebeten, ihre Zähne für etwa fünf Sekunden mit maximaler 

Kraft zusammenzubeißen. Dieser Wert wurde dann zur Bestimmung des 

Schwellenwerts bei der Analyse der Kaumuskelaktivität verwendet. Zur Signalkontrolle 

des EEG wurde geprüft, 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 für einige Sekunden geschlossen halten mussten. Ein 

Alpha-Rhythmus ist durch eine wiederkehrende sinusförmige Aktivität bei 8-13 Hertz 

(Hz) gekennzeichnet. Zusätzlich wurde das EOG-Signal für die anschließende 

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 gewünschten Schlafenszeit 

begann. Die Abtastrate der EEG-Elektroden betrug 256 Hz und die Abtastrate der 

Kaumuskelleitungssensoren betrug 512 Hz. Da die Audioaufzeichnung über eine 

separate Software erfolgte, erhielten die Versuchspersonen eine kurze Anleitung, wie 

die Audioaufzeichnung zu starten ist. Fragen und Unklarheiten konnten jederzeit 

telefonisch geklärt werden. 

2.3.3 Auswertung der Schlafdaten 

Die Auswertung der Schlafdaten erfolgte mit der Software DOMINO (Version 2.9.0; 

SOMNOmedics, Randersacker, Deutschland). Diese ermöglicht 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 



46 

 

vorheriger mündlicher Zustimmung mit der Empfehlung mitgeteilt, sich beim Hausarzt 

vorzustellen. Als Grundlage für die Auswertung diente das AASM-Handbuch zur 

Bewertung von Schlaf und damit verbundenen Ereignissen (Iber et al., 2007). Das 

Ergebnis der Auswertung wurde in einem Bericht zusammengefasst (siehe Anhang). 

Die von der AASM empfohlenen Parameter sind in Tabelle 4 aufgeführt und werden 

durch weitere interessante Auswertungsparameter ergänzt (Stuck et al., 2009). Für die 

Bestimmung der Schlafstadien empfiehlt das Handbuch visuelle Regeln, die Daten aus 

dem EEG, EOG und EMG am Kinn berücksichtigen.  

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 größten Beitrag zur Epoche leistet, festgelegt. Für jedes Stadium wird im 

Handbuch eine Definition der charakteristischen EEG-, EOG- und EMG-Muster oder -

Zustände 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-Aktivität), Vorhandensein von Graphoelementen im EEG 

(Alpha-Rhythmus, Vertex-Spikes, K-Komplexe, Schlafspindeln, Sägezahnwellen), 

Mustern im EOG (lesende Augenbewegung, schnelle Augenbewegung) und EMG-

Tonus (hoch, abnehmend, niedrig, minimal). Für N2 und R geben die Regeln die 

notwendigen Bedingungen an, um den Beginn, die Aufrechterhaltung und das Ende 

der jeweiligen Phase zu signalisieren. Für 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 Hälfte der Epoche vorhanden sein müssen. 

Tabelle 4. Beschreibung der Schlafparameter von Interesse der PSG. 

Parameter Einheit / 
Angabe in Beschreibung 

„Licht aus“ Uhrzeit HH:MM Überprüft mithilfe des Lichtsensors und 
anhand der Videoaufzeichnung 

   

„Licht an“ Uhrzeit HH:MM Überprüft mithilfe des Lichtsensors und 
anhand der Videoaufzeichnung 

   

Gesamtschlafzeit  min 
Dauer des Schlafs nach Schlafbeginn - 

Dauer der Wachphasen nach 
Schlafbeginn 

   

Gesamtaufnahmezeit min Zeit von „Licht aus“ bis „Licht an“ 
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Fortsetzung Tabelle 4   

Schlaflatenz min Zeit von „Licht aus“ bis zum Beginn 
irgendeines Schlafstadiums 

Stadium R Latenz min Zeit von Schlafbeginn bis zum ersten R 
Stadium 

Wach nach Schlafbeginn min Gesamtdauer der Stadien W in der 
Gesamtaufnahme - Dauer SL 

   

Schlafeffizienz % Gesamtschlafzeit / 
Gesamtaufnahmezeit 

   

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

Prozent der 
Gesamtschlafzeit pro 
Stadium  

% (Dauer eines Schlafstadiums / 
Gesamtschlafzeit) x 100 

   

Zeit im Bett min Zeitraum von „Licht aus“ bis „Licht an“ 
Anmerkungen: min = Minuten; N1 = Schlafstadium Übergang zwischen Wach und Schlaf; N2 = Schlaf-
stadium stabiler Schlaf, N3 = Schlafstadium Tiefschlaf, R = Schlafstadium REM-Schlaf 

 

Hinweise und Abbildungen liefern zusätzliche 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 für die weitere 

Auswertung im Dateiformat Excel Spreadsheet (.xlsx) exportiert und für die weitere 

statistische Auswertung in Microsoft Excel vorbereitet.  

2.3.4 Auswertung der SB-Aktivität 

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 führt zu einer Reduktion von Störsignalen, welche durch 

biologische Artefakte (z. B. Körperbewegung), 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 überschreitet. 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 Kaumuskelaktivität unter Maximalkraft (maximal 

voluntary clenching, MVC) überschreitet. Die Amplitude beim MVC wird ermittelt, 

indem die Versuchspersonen vor der Hauptmessung im Rahmen einer Kalibrierung 

die Zähne für 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-Aktivität gezählt werden kann. 

Die Geräusche durch das Zähneknirschen wurden separat mit der Audiorekorder und 

-editor Software Audacity (Version 2.2.2, www.audacityteam.org) untersucht. Bei der 

Untersuchung der Geräusche 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 Zähneknirschgeräuschen untersucht 

(Abbildung 14). Die Analyse der Audiospur diente zudem der Kontrolle von Artefakten, 

wenn ein Gähnen oder eine Körperbewegung mit dem registrierten 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. Für den SB-Index wurde die Anzahl aller Episoden durch die Gesamtschlafzeit 

dividiert. Für 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) größer als vier, der 

Burst-Index (Anzahl Bursts/h) größer als 25 und die Anzahl Episoden mit 

Zähneknirschgeräuschen mindestens eins betrug. In der vorliegenden Studie wurden 

die Schlafdaten derjenigen Nacht mit dem höchsten SB-Index ausgewertet. Für die 

vertiefte statistische Analyse wurden zur besseren Vergleichbarkeit nur die Indizes der 

SB-Parameter und keine absoluten Häufigkeiten berücksichtigt. Dies wurde so 

gewählt, da die absolute Anzahl an SB-Episoden abhängig von der variierenden 

Schlafdauer war. Dies galt auch für die Analyse der Bursts (Bursts/h) und der Episoden 

mit Zähneknirschgeräusch (Episoden mit Zähneknirschgeräusch/h). 
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Abbildung 14. Zusammengefügte 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 dazugehörigen 

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 überarbeiteten Version der amerikanischen SCL-

90-R von Derogatis und Cleary (1977), erhoben. Das psychische Belastungserleben 

wird anhand von neun Skalen erfasst: Aggressivität/Feindseligkeit (AGGR), 

Ängstlichkeit (ANGS), Depressivität (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 hierfür sind: "Wie sehr haben Sie in den 

letzten sieben Tagen unter Ideen und Gedanken gelitten, die Ihnen Angst machen?" 

(Skala: Ängstlichkeit) oder "Wie sehr haben Sie in den letzten sieben Tagen unter dem 

Gefühl gelitten, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann?" (Skala: 

Paranoides Denken). Die Items werden auf einer 5-stufigen Likert-Skala angegeben 

(0 = "Überhaupt nicht", 1 = "Ein wenig", 2 = "Ziemlich", 3 = "Stark", 4 = "Sehr stark"). 

22

2

2

2 2
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Die Rohwerte werden zu Summenwerten zusammengefasst. Zum einen können die 

Rohwerte auf Skalenebene oder zu globalen Merkmalsausprägungen 

zusammengefasst werden. Dabei ist der GSI der im wissenschaftlichen Kontext am 

häufigsten berichtete Wert (Franke, 2014). Der GSI ergibt sich aus der Gesamtsumme 

der Rohwerte geteilt durch die Gesamtzahl der beantworteten Items, wobei höhere 

Werte für ein stärkeres psychisches Belastungserleben stehen. Die globalen 

Merkmalsausprägungen und die Skalenwerte können in T-Scores nach Alter und 

Geschlecht umgerechnet werden. Eine auffällige psychische Belastung liegt vor, wenn 

der T-Wert des GSI ≥ 63 oder der T-Wert von zwei Skalen ≥ 63 ist. Zur Überprüfung 

der Gütekriterien der amerikanischen Originalversion der SCL-90-R, die auch bereits 

in mehrere Sprachen übersetzt wurde, liegen Studien vor (Franke & Stäcker, 1995; 

Hessel et al., 2001). Hergert et al. (2014) führten eine Äquivalenzprüfung 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 

Gütekriterien der SCL-90-S in verschiedenen repräsentativen Stichproben dar, wobei 

insbesondere der GSI eine sehr gute Reliabilität aufweist (Cronbachs α = .97-.98).  

Ängstlichkeit wurde mit dem STAI nach Spielberger et al. (1970), hier in der deutschen 

Adaption nach Laux et al. (1981), erfasst und enthält 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 gegenwärtigen Moment zu berücksichtigen. Die Aussagen werden 

auf einer 4-Punkte-Skala mit zunehmender Intensität bewertet (1 = "überhaupt nicht", 

2 = "ein wenig", 3 = "ziemlich", 4 = "sehr"). Zu den Beobachtungen von Angst als 

Eigenschaft oder Ängstlichkeit gehören "Ich glaube, ich fühle mich schlechter als 

andere Menschen" (bezogen auf Angst) und "Ich fühle mich geborgen" (bezogen auf 

Angstfreiheit). In den schriftlichen Anweisungen wird darauf hingewiesen, dass 

diejenige Antwort gewählt werden sollte, die im Allgemeinen am ehesten zutrifft. Die 

Aussagen werden auf einer 4-Punkte-Skala mit ansteigender Häufigkeit 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 können von 20 bis 

80 reichen. Höhere Werte stehen für eine stärkere Intensität eines Gefühlszustandes, 

wie z.B. innere Unruhe oder eine intensivere allgemeine Ängstlichkeit. Zur 

Interpretation der Trait-Angst-Rohwerte stehen Normwerte (T-Scores) zur Verfügung, 

die alters- und geschlechtsabhängige Vergleiche ermöglichen (Laux et al., 1981). Die 

Testautoren haben auch Gütekriterien für den STAI veröffentlicht, indem sie die 

Retest-Reliabilität (Trait-Angst, r = .77-.90; State-Angst, r = .22-.53) und die interne 

Konsistenz (Trait-Angst, α = .81-.93; State-Angst, α = .90-.96) beider Skalen an einer 

studentischen Stichprobe und einer Stichprobe von Bundeswehrangehörigen testeten. 

Darüber hinaus belegen andere Studien die konvergente und diskriminante Validität 

des Verfahrens auf der Grundlage klinischer Studien oder des Vergleichs mit Stress- 

und Persönlichkeitsskalen (Laux et al., 1981).  

Zur Erfassung von Stressbewältigungsmechanismen 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 

Bewältigungs- bzw. Verarbeitungsmaßnahmen in belastenden Situationen. Der 

Fragebogen enthält 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, gehören 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 

Weiterbeschäftigung, Resignation und Selbstbeschuldigung. Zwei Subtests (Soziales 

Unterstützungsbedürfnis und Vermeidung), lassen sich nicht eindeutig zu einem der 

beiden Bereichswerte zuordnen, sodass diese nicht in Summenwerte einfließen.  

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 beeinträchtigt, innerlich erregt oder aus dem 

Gleichgewicht gebracht worden bin, …“. Auf dieser Grundlage schätzten die 

Versuchspersonen die Auftretenswahrscheinlichkeit von 

Stressverarbeitungsstrategien ein. Items der positiven Stressverarbeitungsstrategien 

sind z. B. „…sage ich mir, andere würden das nicht so leicht verdauen“ (Subtest 

Herunterspielen). Items, welche negative Stressverarbeitungsstrategien 

repräsentieren, sind z. B. „…denke ich, möglichst von hier weg“ (Subtest Flucht). 

Angaben zur Höhe der Auftretenswahrscheinlichkeit der jeweiligen 

Stressverarbeitungsstrategien werden über eine 5-stufige Likert Skala (0 = „gar nicht“, 

1 = „kaum“, 2 = „möglicherweise“, 3 = „wahrscheinlich“, 4 = „sehr wahrscheinlich“) 

getätigt. Die Auswertung des SVF-78 umfasst die Bildung von Mittelwerten für die 

Bereichswerte POS und NEG, indem die Summe der Punktwerte der jeweiligen 

Subtests durch die Anzahl der Subtests dividiert wird. Höhere Werte sprechen in 

beiden Bereichswerten für eine stärkere Ausprägung der jeweiligen 

Stressverarbeitungsweise, wobei hohe Werte in POS günstiger 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 für die interne Konsistenz (Cronbachs 

α) der Subtests liegen zwischen α = .77 und .94 und werden als akzeptabel bis 

exzellent bewertet. Für die zwei globalen Bereichswerte POS (α = .89) und NEG (α = 

.94) kann die interne Konsistenz als gut bewertet werden. Die Retest-Reliabilität 

(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 Validität der 

konvergenten und divergenten Validität 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 Lebensqualität wurde mit dem Oral Health 

Impact Profile (OHIP) erfasst und ist ein Selbstbeurteilungsinstrument mit 49 Items 

(Slade & Spencer, 1994). Aufgrund hoher Korrelationen zwischen den Items 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 Zähne, 

dem Kiefer oder dem Zahnersatz. Untersucht werden Störungen z. B. beim Sprechen 

oder bei der Nahrungsaufnahme. Ein Beispielitem ist „Hatten Sie im vergangenen 

Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem 

Zahnersatz Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen?“. Angaben über die 

Häufigkeit ihres Vorkommens werden über eine 5-stufige Likert-Skala getätigt (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 für eine schlechte mundgesundheitsbezogene Lebensqualität. John 

et al. (2004a) erstellten Normen für die deutsche OHIP Kurzversion. Im Durchschnitt 

gaben Versuchspersonen mit natürlichen Zähnen einen Summenwert von 0, 

Versuchspersonen mit natürlichen Zähnen 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 % KI: 4-11) an. Die 

Kurzversion ist geeignet für epidemiologische Studien und wenn die 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität als Sekundärvariable untersucht wird 

(John et al., 2002). Der Fragebogen ist national wie international anerkannt und liegt 

in mehreren Übersetzungen 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 für 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) zahnärztliche Untersuchung 

nach AASM Kriterien, (3) Selbstbericht (4) diagnostische Folie mit  computergestützter 
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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 

Selbstbericht (Screening) - Diagnose (SB/non-SB) 

Zahnärztliche 
Untersuchung 

- Diagnose (SB/non-SB) 
- Bericht über subjektiv empfundenen SB (j/n) 
- Fremdbericht über SB durch Bettpartner/in (j/n) 
- Vorliegen Müdigkeits-/Steifheitsgefühl (j/n) 
- Vorliegen Masseterhypertrophie (j/n) 
- Anzahl abnormer Attritionen 

PSG 

- Diagnose (SB/non-SB) 
- SB-Index (Anzahl SB-Episoden/h) 
- Burst-Index (Anzahl Bursts/h) 
- Episoden mit Zähneknirschgeräusch Index 

(Anzahl Episoden mit Zähneknirschgeräusch/h) 

Diagnostische Folie  

- Diagnose (SB/non-SB) 
- Pixelscore 
- Gesamtfläche mit Abrieb (Pixel) 
- Abradiertes Volumen (mm3) 

Primäre psychometrische Zielvariable: 
SCL-90-S - GSI 

Sekundäre psychometrische Zielvariablen: 
STAI - Skalensumme State-Angst 

- Skalensumme Trait-Angst 

SVF-78 - Bereichswertsumme Positive 
Stressverarbeitungsstrategien 

Fortsetzung Tabelle 5. 

SVF-78 - Bereichswertsumme Negative 
Stressverarbeitungsstrategien 

OHIP - Summenwert 
Stress - Selbsteingeschätztes 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 ursprünglichen 

Studienprojektes durchgeführt (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 Berücksichtigung einer Drop-
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out Rate von 20 % wurde eine Stichprobengröße von N = 50 Versuchspersonen 

angestrebt. 

2.6 Statistische Methode 

Zur Stichprobenbeschreibung wurden deskriptive Methoden verwendet. Diese 

umfassten Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD). Daneben wurden 

Häufigkeitsangaben in absoluten Zahlen und relative Häufigkeitsangaben in Prozent 

berichtet. Zur Prüfung systematischer Einflüsse durch Kovariaten wie Alter, 

Geschlecht und Bildung wurden Tests auf Gruppenunterschiede (z. B. Student’s t-

Test) in Abhängigkeit des Skalenniveaus und der Verteilung berechnet. Der Grad der 

Übereinstimmung der Verfahren (Hypothese 1) wurde mit Fleiss‘ und Cohens Kappa 

geprüft. Interpretiert wurden die errechneten Werte nach Landis und Koch (1977). 

Beträgt 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 mäßig („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 Prüfung der Hypothesen 2 und 3 wurden Korrelationsanalysen 

durchgeführt. 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 Durchführung der 

statistischen Analyse wurden die Voraussetzung für die jeweiligen statistischen Tests 

geprüft (Field et al. 2012). Für die Prüfung der Normalverteilung wurden Shapiro-Wilk-

Tests sowie visuelle Inspektionen von Quantil-Quantil-Diagrammen durchgeführt. Alle 

Berechnungen wurden mit der Programmiersprache R und der Software R Studio 

durchgeführt (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 Durchführung multipler Testungen 

wurde die Falscherkennungsrate (False Discovery Rate, FDR) kontrolliert (Benjamini 

& Hochberg, 1995). Das Signifikanzniveau wurde für alle Berechnungen auf p = .05 

festgesetzt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Stichprobe 

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

der Stichprobenzusammensetzung ist in Abbildung 15 illustriert.  

 

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

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 %) männlichen 

Versuchspersonen. Das Alter lag zwischen 21 und 46 Jahren mit M = 26.40 und SD = 

4.44. Der höchste erreichte Schulabschluss, gemessen über 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/türkisch, n = 1; 

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 Abhängigkeit des 

diagnostischen Verfahrens angegeben. Es wird deskriptiv deutlich, dass die Verteilung 

von WB in SB in Abhängigkeit der diagnostischen Methode schwankt. Wird SB nach 

dem Selbstbericht oder der zahnärztlichen 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 

Abhängigkeit des diagnostischen Verfahrens (N = 45). 

Diagnose SB 
WB (n=20) 

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

n (%) 
Selbstbericht 
SB (n=21) 
Non-SB (n=24) 

 
15 (33.33 %) 
  5 (11.11 %) 

 
  6 (13.33 %) 
19 (42.22 %) 

   

ZÄ Untersuchung 
SB (n=20) 
Non-SB (n=25) 

 
16 (35.56 %) 
    4 (8.89 %) 

 
  4 (8.89 %) 

21 (46.67 %) 
   

PSG 
SB (n=10) 
Non-SB (n=35) 

 
  6 (13.33 %) 
14 (31.11 %) 

 
    4 (8.89 %) 
21 (46.67 %) 

   

Diagnostische Folie 
SB (n=17) 
Non-SB (n=28) 

 
  9 (20.00 %) 
11 (24.44 %) 

 
  8 (17.78 %) 
17 (37.78 %) 

Anmerkungen: ZÄ = Zahnärztliche, PSG = Polysomnographie, SB = Schlafbruxismus. Prozentangabe 
von WB innerhalb von Diagnose SB. 
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3.2 Übereinstimmung und Zusammenhänge zwischen den diagnostischen Verfahren 

Im ersten Schritt wurde die Hypothese überprüft, ob die Verfahren in der Verteilung 

der Diagnosen SB und non-SB miteinander übereinstimmen. Die Übereinstimmung 

aller Verfahren untereinander beträgt κ = 0.39 mit z = 6.33, p < .01. Nach Landis und 

Koch (1977) wird diese Übereinstimmung als mäßig 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 überein. 

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

Verfahren 
SB 

n (%) 
non-SB 
n (%) 

Selbstbericht (Screening) 21 (46.67 %) 24 (53.33 %) 
ZÄ Untersuchung 20 (44.44 %) 25 (55.56 %) 
PSG 10 (22.22 %) 35 (77.78 %) 
Diagnostische Folie 17 (37.78 %) 28 (62.22 %) 

Anmerkungen: ZÄ = Zahnärztliche, PSG = Polysomnographie, SB = Schlafbruxismus 

In Tabelle 8 ist die Übereinstimmung der Verfahren verglichen mit dem Goldstandard, 

der PSG, dargestellt.  

Tabelle 8. Übereinstimmung der Diagnosen aller Verfahren mit der Diagnose nach 

PSG.  

 Diagnose nach PSG  
Diagnose nach anderen 
Verfahren 

SB (n=10) 
n (%) 

non-SB (n=35) 
n (%) Statistik 

ZÄ Untersuchung 
SB (n = 20) 
non-SB (n = 25) 

 
7 (70.00 %) 
3 (30.00 %) 

 
13 (37.14 %) 
22 (62.86 %) 

κ = 0.24 

    

Selbstbericht (Screening) 
SB (n = 21) 
non-SB (n = 24) 

 
7 (70.00 %) 
3 (30.00 %) 

 
14 (40.00 %) 
21 (60.00 %) 

κ = 0.22 

    
Diagnostische Folie 
SB (n = 17) 
non-SB (n = 28) 

 
10 (100.00 %) 

0 (0.00 %) 

 
7 (20.00 %) 

28 (80.00 %) 
κ = 0.64 

Anmerkungen: PSG = Polysomnographie, SB = Schlafbruxismus, ZÄ = Zahnärztliche  
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Der Grad der Übereinstimmung wurde mit Cohens Kappa berechnet. Die 

Übereinstimmung zwischen PSG und zahnärztlicher Untersuchung sowie dem 

Selbstbericht ist als mäßig zu interpretieren. Die Übereinstimmung zwischen PSG und 

diagnostischer Folie als substantiell. Dahingehend wird deutlich, dass (1) die 

Diagnosen nach instrumentellen Verfahren ähnlich verteilt sind und, (2) dass nach 

instrumenteller Diagnostik die Anzahl an Personen mit SB geringer ausfällt 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 Abhängigkeit 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 
Zähneknirschgeräusch 
Index1 

3.61 4.77 0.26 0.37 

 

 SB Diagnose nach ZÄ Untersuchung 

Parameter 
SB (n = 20) 

n (%) 
non-SB (n = 25) 

n (%) 
SB Selbstbericht (Interview) 

Ja (n=15) 
Nein (n=30) 

 
15 (75.00 %) 

5 (25.00 %) 

 
0 (0.00 %) 

25 (100.00 %) 
 

SB Fremdbericht 
Ja (n=14) 

Nein (n=31) 

 
14 (70.00 %) 

6 (30.00 %) 

 
0 (0.00 %) 

25 (100.00 %) 
 

Müdigkeits-/Steifheitsgefühl 
Ja (n=15) 

Nein (n=30) 

 
13 (65.00 %) 

7 (35.00 %) 

 
2 (8.00 %) 

23 (92.00 %) 
 

Masseterhypertrophie 
Ja (n=14) 

Nein (n=31) 

 
10 (50.00 %) 
10 (50.00 %) 

 
4 (16.00 %) 

21 (84.00 %) 
 

 M SD M SD 
Anzahl abnormer Attritionen 7.90 6.68 6.00 5.40 
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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 Fläche (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 = Zähneknirschen, SB-Index = SB-
Episoden/Gesamtschlafzeit (Stunden), SB-Episoden mit Zähneknirschgeräusch Index = SB-Episoden 
mit Zähneknirschgeräusch/Gesamtschlafzeit (Stunden) 
1 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 Zähneknirschgeräusch Index berücksichtigt. Auch korrelierten die 

spezifischen Parameter der diagnostischen Folie hoch miteinander (rs = .97-1.00), 

sodass für die nachfolgenden statistischen Berechnungen nur der Pixelscore 

berücksichtigt wird. Die Variablen SB nach Selbstbericht (Screening) und SB nach 

Selbstbericht (zahnärztliches Interview) stimmten bei n = 39 Versuchspersonen (87.00 

%) überein. Sechs Versuchspersonen gaben im Screening an, dass sie subjektiv bei 

sich SB annehmen, verneinten das Vorliegen von SB jedoch im Interview mit der 

Studienärztin.  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 Stärke, insbesondere zwischen der Bestimmung SB nach 

Fremdbericht und dem SB-Index (rb = .53), den Episoden mit Knirschgeräuschen Index 

(rb = .34) und dem Pixelscore (rb = .51). 

Tabelle 10. Korrelation zwischen Parameter der instrumentellen und nicht-

instrumentellen Verfahren. 

 Instrumentelle Verfahren 

Nicht-instrumentelle  
Verfahren SB-Index 

Episoden mit 
Knirschgeräuschen 

Index 
Pixelscore 

SB Selbstbericht (Screening) ‡ .30 .28 .45 
SB Selbstbericht (Interview) ‡ .25 .29 .17 
SB Fremdbericht ‡ .53 .34 .51 
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Fortsetzung Tabelle 10.    
Müdigkeit-/Steifheit ‡ .05 < -.01 .21 
Masseterhypertrophie ‡ -.10 -.09 .29 
Anzahl abnormer Attritionen † .23 .22 .24 

Anmerkungen: Fettgedruckte Korrelationskoeffizienten von mindestens mittlerer Stärke. SB = 
Schlafbruxismus. 
‡ Biseriale Korrelationskoeffizienten 

† Spearman Korrelationskoeffizienten 
 

3.3 Psychometrische Primärvariable – Global Severity Index (SCL-90-S) 

Im zweiten Schritt wurden die Hypothesen 2 und 3 geprüft. 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 für 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 GSI 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 

Abhängigkeit 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 

Abhängigkeit der SB-Diagnose nach jeweiligem Verfahren. 

 GSI (SCL-90-S) 
Diagnose SB M SD Median Statistik p† 

Selbstbericht 
 Ja (n=21) 

   Nein (n=24) 

 
0.26 
0.15 

 
0.32 
0.17 

 
0.11 
0.10 

W = 190.50 .400 

      

ZÄ Untersuchung 
 Ja (n=20) 

   Nein (n=25) 
0.26 
0.16 

0.33 
0.17 

 
0.11 
0.11 

W = 215.00 .572 
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Fortsetzung Tabelle 11. 
PSG 

 Ja (n=10) 
    Nein (n=35) 

 
0.31 
0.17 

 
0.44 
0.17 

 
0.11 
0.11 

W = 172.00 .945 

      

Diagnostische Folie 
 Ja (n=17) 

    Nein (n=28) 

 
0.21 
0.20 

 
0.35 
0.19 

 
0.11 
0.12 

W = 293.00 .400 

Anmerkungen: SCL-90-S = Symptomcheckliste 90 Standard, SB = Schlafbruxismus, GSI = Global 
Severity Index, ZÄ = Zahnärztliche, PSG = Polysomnographie 
† Signifikanzwert kontrolliert mit FDR 

 

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

verschiedenen Verfahren als Boxplots dargestellt.  

 

 

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 Ausreißer.  
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Im nächsten Schritt wurden Korrelationsanalysen durchgeführt, 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 

Abhängigkeit des Skalenniveaus Korrelationskoeffizienten nach Spearman (rs) oder 

biseriale Korrelationskoeffizienten (rb) 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 rb rs p† 

Selbstbericht (Screening) 
   Diagnose SB  

 
.27 

 
- 

 
- 

    

ZÄ Untersuchung    
   Diagnose SB .26 - - 
   SB Selbstbericht (Interview)  .44 - - 
   SB Fremdbericht  .20 - - 
   Müdigkeit-/Steifheitsgefühl  .24 - - 
   Masseterhypertrophie  .12 - - 
   Anzahl abnormer Attritionen - .22 .580 
    

PSG    
   Diagnose SB 
   SB-Index 

.31 
- 

- 
.05 

- 
.715 

   Episoden mit Zähneknirschge-     
   räuschen Index - -.06 .715 
    

Diagnostische Folie    
   Diagnose SB .05 - - 
   Pixelscore - -.11 .715 

Anmerkungen: SCL-90-S = Symptomcheckliste-90-Standard, GSI = Global Severity Index, SB = 
Schlafbruxismus, rb = Biserialer Korrelationskoeffizient, rs = Spearman Korrelationskoeffizient 
† Signifikanzwert kontrolliert mit FDR 
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Keine der Spearman Korrelationskoeffizienten ist statistisch signifikant. Auch die 

Stärke der Korrelationskoeffizienten ist weitestgehend gering, außer für die Korrelation 

SB nach Selbstbericht im zahnärztlichen Interview und dem GSI (rb = .44). Das 

bedeutet, dass die Angabe von Leidensdruck durch SB im Rahmen des zahnärztlichen 

Interviews mit einem höheren GSI korreliert. Dies gilt nicht für die anderen Parameter, 

da andere dentale Parameter (z. B. Vorliegen einer Masseterhypertrophie, rb = .12) 

nur gering mit dem GSI korrelieren. Die Häufigkeit der Kaumuskelkontraktionen (SB-

Index, rs = .05) korreliert beinahe nicht und der Pixelscore sogar schwach negativ dem 

GSI (rb = -.11). Trotz Ausbleibens einer statistischen Signifikanz könnte die Idee 

verfolgt werden, dass eine verstärkte Muskelaktivität und eine niedrige psychische 

Belastung zusammenhängen. Eine Visualisierung der Verteilung des GSI nach 

nominal- und intervallskalierten Faktoren von Interesse zeigen Abbildung 18 und 19.   

 

Abbildung 18 Boxplots der Daten des GSI (SCL-90-S), aufgeteilt nach 

nominalskalierten Variablen der zahnärztlichen Untersuchung. Der rote Punkt zeigt 

den Mittelwert an. Die schwarzen Punkte zeigen einzelne Datenwerte an. Mit einem 

Kreuz markierte Datenwerte sind Ausreißer. 
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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 

GSI wurden die biserialen Korrelationskoeffizienten nicht statistisch geprüft. Es 

ergeben sich allerdings einzelne Korrelationen mittlerer Stärke zwischen der Diagnose 

SB nach PSG und der Skala Phobische Ängstlichkeit (rb = .49), Depressivität (rb = .31) 

und Zwanghaftigkeit (rb = .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) 
Diagnose 
SB ANGS AGGR DEPR PARA PHOB PSYCH SOMA UNSI ZWAN 

Selbst-
bericht .16 .18 .26 .09 .21 .12 .28 .12 .29 
ZÄ-U. .21 .24 .09 .15 .09 .15 .27 .20 .25 
PSG < -.01 .17 .31 .22 .49 .19 .23 .28 .38 
Diagn. 
Folie -.11 -.08 .07 -.01 .23 -.04 < -.01 -.04 .17 
Anmerkungen: Fettgedruckt sind Korrelationskoeffizienten von mindestens mittlerer Stärke. SCL-90-S 
= Symptomcheckliste 90 Standard, SB = Schlafbruxismus, ZÄ-U. = Zahnärztliche Untersuchung, PSG 
= Polysomnographie, Diagn. = diagnostische, ANGS = Skala Ängstlichkeit, AGGR = Skala Aggressivität 
und Feindseligkeit, DEPR = Skala Depressivität, PARA = Skala Paranoides Denken, PHOB = Skala 
Phobische Ängstlichkeit, SOMA = Skala Somatisierung, UNSI = Skala Unsicherheit im Sozialkontakt, 
ZWAN = Skala Zwanghaftigkeit. 

 

Zusätzlich zu den dichotom organisierten diagnostischen Parametern wurden 

ausgewählte intervallskalierte Parameter (Anzahl an abnormen Attritionen an den 

Zähnen, 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 zahnärztlichen Untersuchung (Anzahl der abnormen Attritionen), der 

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

Tabelle 14. Korrelationen nach Spearman zwischen ausgewählten 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 .17 .14 .08 .02 <.01 
Pixelscore -.09 -.15 -.02 -.06 .04 -.14 -.26 -.31 .03 
Anmerkungen: Fett gedruckt sind Korrelationskoeffizienten von mindestens mittlerer Stärke. SCL-90-
S = Symptomcheckliste 90 Standard, SB = Schlafbruxismus, ZÄ = Zahnärztliche, PSG = 
Polysomnographie, ANGS = Skala Ängstlichkeit, AGGR = Skala Aggressivität und Feindseligkeit, 
DEPR = Skala Depressivität, PARA = Skala Paranoides Denken, PHOB = Skala Phobische 
Ängstlichkeit, 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 Möglichkeit nahe, dass eine 

erhöhte Anzahl abnormer Attritionen mit Zwanghaftigkeit verbunden sein könnte, und 

dass ein hoher Pixelscore mit einer geringeren Ausprägung von Unsicherheit im 

Sozialkontakt einhergeht. 

 

3.4 Psychometrische Sekundärvariablen 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der psychometrischen Sekundärvariablen 

vorgestellt. Die Analyse geht über die Hauptfragestellung hinaus und wurde 

durchgeführt, da zahlreiche Studien nicht die SCL-90-S, sondern z. B. das STAI oder 

subjektiv empfundenen Stress erhoben haben. Zu den Sekundärvariablen gehören die 

Ergebnisse der folgenden Fragebögen: 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 Sekundärvariablen aufgeteilt nach SB vs. non-SB in Abhängigkeit 

des diagnostischen Verfahrens dargestellt.  

Tabelle 15. Deskriptive Statistik der psychometrischen Sekundärvariablen aufgeteilt 

nach der Diagnose SB pro Verfahren. 

 STAI 
State 

STAI 
Trait 

SVF-78 
POS 

SVF-78 
NEG OHIP Stress 

Diagnose M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD 
Selbstbericht 
SB (n=21) 
 
non-SB (n=24) 

 
34.76± 
7.89 

35.33± 
9.89 

 
38.19± 
5.59 

38.71± 
7.59 

 
13.64± 
1.92 

13.70± 
1.77 

 
9.90± 
2.21 
9.19± 
2.08 

 
5.19± 
4.94 

1.46± 
3.11 

 
4.04± 
2.51 

4.95± 
2.11 

ZÄ Unter-
suchung 
SB (n=20) 
 
non-SB (n=25) 

 
 

34.75± 
8.03 

35.32± 
9.72 

 
 

37.70± 
5.50 

39.08± 
7.52 

 
 

13.74± 
1.98 

13.61± 
1.71 

 
 

9.65± 
2.22 
9.42± 
2.05 

 
 

5.75± 
5.05 

1.16±2.4
8 

 
 

4.95± 
2.09 

4.08± 
2.52 

       

PSG 
SB (n=10) 
 
non-SB (n=35) 

 
36.80± 
10.15 

34.57± 
8.63 

 
38.80± 
7.81 

38.37± 
6.42 

 
14.70± 
1.65 

13.38± 
1.78 

 
10.50± 
1.99 

9.24±2.0
8 

 
4.40± 
6.52 

2.86± 
3.70 

 
4.50± 
2.88 

4.46±2.2
3 
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Fortsetzung Tabelle 15 
Diagnostische 
Folie 
SB (n=17) 
 
non-SB (n=28) 

 
 

36.06± 
8.19 

34.46± 
9.43 

 
 

38.88± 
6.77 

38.21± 
6.71 

 
 

13.70± 
2.11 

13.65± 
1.66 

 
 

9.71± 
2.16 
9.41± 
2.10 

 
 

3.47± 
5.28 

3.04± 
3.93 

 
 

4.25± 
2.08 

4.82± 
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 Fragebögen 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 

zahnärztliche Untersuchung signifikant voneinander (W = 101, p = .01). Alle anderen 

statistischen Vergleiche waren nicht signifikant. Dies bedeutet, dass 

Versuchspersonen mit SB nach Selbstbericht und zahnärztlicher Untersuchung eine 

signifikant schlechtere mundgesundheitsbezogene Lebensqualität berichten. Dies gilt 

nicht für SB, welches nach anderen Verfahren bestimmt wurde. 

Für eine vertiefte Analyse der spezifischen diagnostischen Parameter und der 

psychometrischen Sekundärvariablen wurden biseriale und Spearman Korrelationen 

gerechnet (Tabelle 16). Korrelationskoeffizienten nach Spearman wurden statistisch 

getestet. Die biserialen Korrelationskoeffizienten konnten statistisch nicht geprüft 

werden, da die Verteilung aller sekundären 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 Sekundärvariablen auf. Die Anzahl an abnormen Attritionen und der 

STAI korrelieren mit mittlerer Stärke zusammen. Dies lässt die Vermutung zu, dass 

eine höhere Anzahl an geschädigten Zähnen mit einer erhöhten Ängstlichkeit 

zusammenhängt. Interessant ist, dass die instrumentell gemessenen Parameter (z. B. 

SB-Index und Pixelscore) weitestgehend schwache bis keine Korrelationen mit den 

psychometrischen Variablen zeigen. Möglicherweise hängen instrumentell 
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gemessene Aspekte von SB (hier: aktuelle Kaumuskelaktivität und Stärke des 

Zähneknirschens) nicht mit psychischer Belastung zusammen. 

Tabelle 16. Korrelationskoeffizienten der diagnostischen Parameter und den 

psychometrischen Sekundärvariablen. 

Parameter 

Psychometrische Sekundärvariablen 
STAI 
State 

STAI 
Trait 

SVF-78 
POS 

SVF-78 
NEG OHIP Stress 

Selbstbericht (Screening) 
Diagnose SB‡ -.04 -.05 .01 .36 .53 .25 

       

ZÄ 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 
Müdigkeit-/Steifheit‡ -.01 -.11 -.05 .12 .60 .03 
Masseterhypertrophie‡ -.03 .20 -.03 .10 .32 .17 
Anzahl Attritionen† .34 .34 .09 .19 .13 -.06 

       

PSG       
Diagnose SB‡ .14 .04 .41 .32 .20 .01 
SB-Index† .13 -.07 .38 .12 .12 .08 
SB-Episoden mit  
Zähneknirschgeräusch 
Index† -.18 -.09 .30 .09 .18 

 
 

.10 
       

Diagnostische Folie 
Diagnose SB‡ 
Pixelscore† 

.11 

.02 
.06 

- .03 
.13 
.14 

.12 

.04 
.06 
.10 

 
.15 
.03 

Anmerkungen: Fett gedruckt sind Korrelationskoeffizienten von mindestens mittlerer Stärke. 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.  
† Spearman Korrelationskoeffizienten (statistische Testung durchgeführt) 
‡ Biseriale Korrelationskoeffizienten (keine statistische Testung möglich) 

 

Eine Ausnahme bilden die Korrelationen zwischen der SB-Diagnose nach PSG (rb = 

.41) sowie dem SB-Index (rs = .38) mit positiven Stressverarbeitungsmechanismen. 

Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass eine erhöhte Kaumuskelaktivität mit einer 

vermehrten Nutzung von positiven Stressbewältigungsmechanismen verbunden ist. 

Entsprechend den Ergebnissen des statistischen Gruppenvergleichs besteht eine 

starke Verbindung zwischen SB (Selbstbericht im zahnärztlichen Interview, rb = .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 auffälligen 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 Ausreißer beim Summenwert 20. 

 

Abbildung 20 Histogramm der Summenwerte des OHIP. 

 

In einem nächsten 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 zahnärztlicher 

Untersuchung im OHIP deutlich. Dies bedeutet, dass die mundgesundheitsbezogene 

Lebensqualität bei SB nach Selbstbericht und zahnärztlicher Untersuchung schlechter 

ist, als bei non-SB. Die Diskrepanz im OHIP ist geringer ausgeprägt 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 Ausreißer. 

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 höher und die mundgesundheitsbezogene 

Lebensqualität schlechter ist, wenn Versuchspersonen einen positiven Selbstbericht 

im zahnärztlichen Interview, einen positiven Fremdbericht und Müdigkeit-

/Steifheitsgefühle in der Kiefermuskulatur berichteten. Der Unterschied im OHIP 

zwischen einer vorliegenden bzw. nicht-vorliegenden Masseterhypertrophie ist 

dagegen weniger stark ausgeprägt. 
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Abbildung 22. Boxplots der Daten des OHIP, aufgeteilt nach nominalskalierten 

Variablen der zahnärztlichen Untersuchung. Der rote Punkt zeigt den Mittelwert an. 

Die schwarzen Punkte zeigen einzelne Datenwerte an. Mit einem Kreuz markierte 

Datenwerte sind Ausreißer. 

 

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 Zusammenhänge 

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 Lebensqualität mit einer hohen Anzahl 

an abnormen Attritionen, einem hohen SB-Index und Zähneknirschgeräusch-Index, 

sowie einem hohen Pixelscore zusammenhängt. 
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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; Câmara-Souza et al., 2019; Cavallo 

et al., 2016; Fluerașu 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 Zusammenhänge zwischen SB 

(diagnostiziert nach anerkannten Verfahren) und psychischer Belastung 

(operationalisiert durch den GSI der SCL-90-S von Franke, 2014) durchzuführen. 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). Sekundär wurden auch 

andere psychometrische Maße wie Ängstlichkeit, Stressbewältigungsmechanismen, 

subjektives Stresserleben und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

untersucht. 

 

4.1 Übereinstimmung der diagnostischen Verfahren 

Für die erste Hypothese wurde untersucht, ob die verschiedenen diagnostischen 

Verfahren zu einer ähnlichen Verteilung der Diagnosen führen. Die Ergebnisse zeigen, 

dass die Verteilung der Diagnosen signifikant übereinstimmen, allerdings ist der Grad 

der Übereinstimmung nicht besonders hoch. Nur die Hälfte der Versuchspersonen 

wurde nach allen Verfahren gleich diagnostiziert. Der selbstberichtete SB und der 

zahnärztlich festgestellte SB stimmen nur mäßig mit dem Ergebnis des Goldstandards, 

der PSG, überein. Im Gegensatz dazu besteht eine beträchtliche Übereinstimmung 

zwischen den Ergebnissen der diagnostischen Folie und der PSG. Eine tiefere Analyse 

der Zusammenhänge zwischen nicht-instrumentellen und instrumentellen Parametern 

zeigt, dass insbesondere der Fremdbericht mit den instrumentellen Parametern mit 

mittlerer Stärke korreliert. Auch korreliert der SB nach dem Selbstbericht im Screening 

mit mittlerer Stärke mit dem Auftreten von Episoden mit Zähneknirschgeräuschen.  

Die Unstimmigkeit zwischen den diagnostischen Verfahren, insbesondere zwischen 

dem selbstberichteten SB, dem zahnärztlich befundetem SB und dem SB nach PSG, 



76 

 

entspricht Befunden aus anderen Studien. Ähnlich 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 Hälfte 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 über SB-Aktivität ein notwendiges Kriterium ist, um eine valide Aussage 

über ihren Status zu treffen. Umstände wie das Fehlen einer beobachtenden dritten 

Person (z.B. Bettpartner/in) oder ein ausreichend tiefer Schlaf können eine 

Beobachtung verhindern (Yachida et al., 2016). 
 

Bezeichnend ist, dass insbesondere der Fremdbericht über SB mit allen 

instrumentellen Parametern zusammenhängt, wobei dieser Zusammenhang nicht 

signifikant ist. Dementsprechend lässt sich die Vermutung aufstellen, dass das Hören 

von Zähneknirschgeräuschen ein bedeutsamer Indikator für aktuelle SB-Aktivität sein 

könnte. Limitierend am Fremdbericht ist jedoch weiterhin, dass eine beobachtende 

Person verfügbar sein muss, die das Vorliegen von Zähneknirschgeräuschen angibt. 
 

Auch der Selbstbericht im Screening korreliert mit mittlerer Stärke mit der Anzahl an 

Episoden mit Zähneknirschgeräuschen und dem Pixelscore. Dies bestärkt den Einsatz 

der neuartigen diagnostischen Folie, die das subjektiv empfundene Vorliegen von SB 

zumindest annähernd widerspiegelt.  

 

4.2 Zusammenhang psychische Belastung und SB 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie bezüglich psychischer 

Belastung SB berichtet und in den aktuellen Forschungskontext eingeordnet. Zunächst 

wird das Ergebnis der Hauptuntersuchung, bei der die psychische Belastung mittels 

des SCL-90-S erfasst wurde, im Zusammenhang mit SB diskutiert. Im anschließenden 

Abschnitt wird das Ergebnis der sekundären psychometrischen Variablen reflektiert, 

und schließlich 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 

durchgeführt: 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, 

zahnärztliche Untersuchung)? 

Die Ergebnisse des statistischen Gruppenvergleichs zeigen, dass sich der GSI nicht 

signifikant zwischen SB und non-SB unterscheidet, unabhängig von dem 

diagnostischen Verfahren. Die korrelativen Zusammenhänge konnten statistisch nicht 

überprüft werden, da der GSI nicht normalverteilt war. In Bezug auf die Einteilung in 

SB und non-SB in Abhängigkeit des Verfahrens zeigt sich, dass nach allen 

diagnostischen Verfahren die Korrelation zwischen SB und dem GSI lediglich schwach 

(für möglichen und wahrscheinlichen SB) bis beinahe mittelstark (für definitiven SB) 

ausfällt. Eine detaillierte Betrachtung zeigt, dass die hohe Korrelation zwischen SB 

(PSG) und GSI möglicherweise durch die geringe Stichprobengröße (n = 10) und den 

Einfluss von Ausreißern verzerrt ist. Weiterführende Korrelationsanalysen zwischen 

den SCL-90-S Subskalen und SB-spezifischen Parametern (z. B. SB-Index, Vorliegen 

von Müdigkeits- und Steifheitsgefühlen) 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 könnten diese Ergebnisse darauf hinweisen, dass 

aktuelle SB-Aktivität möglicherweise kompensatorische oder regulative Funktionen 

erfüllt. 

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 möglichem SB festgestellt haben. Es ist zu 

beachten, dass die Stichprobe von Bayar et al. (2012) ausschließlich aus Patientinnen 

und Patienten eines Militärkrankenhauses bestand, was darauf hindeutet, dass die 

Stichprobe möglicherweise deutlich belasteter war als die vorliegende Stichprobe, die 

hauptsächlich 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 möglichem SB und der 

Subskala Ängstlichkeit gefunden haben. Es ist anzumerken, dass die Stichprobe von 

Ahlberg et al. (2013) größer war (N = 750) und ausschließlich Mitarbeitende aus 

irregulärer Schichtarbeit umfasste. Im Gegensatz dazu umfasste die Stichprobe der 

vorliegenden Studie hauptsächlich studentische Versuchspersonen, was die 

Vergleichbarkeit der Studien möglicherweise erschwert. 

Nur wenige Studien befassen sich mit dem Zusammenhang zwischen aktueller SB-

Aktivität, gemessen mit instrumentellen Methoden, und psychischer Belastung, 

gemessen mit der SCL-90-S. Studien, die die aktuelle SB-Aktivität mit instrumentellen 

Methoden gemessen haben, zeigen einen Zusammenhang zwischen SB-Aktivität und 

einem höheren Stresserleben sowie negativen Stressbewältigungsmechanismen 

(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 

Stärke mit positiven Stressbewältigungsmechanismen aufgezeigt wurde, der jedoch 

statistisch nicht signifikant ist. Weitere Studien sind notwendig, um den 

Zusammenhang zwischen aktueller SB-Aktivität und aktueller psychischer Belastung 

genauer zu untersuchen. Anregungen für weitere Forschungsprojekte werden im 

Kapitel 4.3.2 Ausblick vertieft. 

4.2.2 Zusammenhang sekundäre psychometrische Variablen und SB 

Die Analyse weiterer psychometrischer Variablen im Rahmen einer sekundären, 

explorativen Analyse wurde durchgeführt, um ein umfassenderes Bild über die 

Beziehung zwischen psychischer Belastung und Bruxismus (SB) zu erhalten. Dabei 

wurden Werte zu Ängstlichkeit (STAI), Stressbewältigungsmechanismen (SVF-78), 

mundgesundheitsbezogener Lebensqualität (OHIP) und subjektivem Stresserleben 

(NRS) betrachtet. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass Versuchspersonen mit SB (nach 

Selbstbericht und zahnärztlicher Untersuchung) eine signifikant schlechtere 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität berichten als Versuchspersonen ohne SB. 

Die mittleren Werte waren dabei jeweils um etwa das 5-fache erhöht. Es wurden starke 

positive Korrelationen zwischen SB-Parametern der zahnärztlichen 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 

Lebensqualität, gemessen mit dem OHIP und erwachsenen Personen mit SB 

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

Im Gegensatz dazu gab es keinen statistisch signifikanten Gruppenunterschied 

zwischen SB und non-SB nach PSG und diagnostischer Folie. Zudem korrelierten 

spezifische SB-Parameter der Verfahren nicht mit dem OHIP. Dies legt die Vermutung 

nahe, dass instrumentell erfasste SB-Aktivität keinen Aufschluss über eine schlechtere 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität gibt. Weder ein hoher SB-Index noch ein 

hoher Pixelscore deuteten darauf hin, dass die mundgesundheitsbezogene 

Lebensqualität schlechter war. Dahingegen zeigte sich ein Zusammenhang bei der 

Verwendung von nicht-instrumentellen oder subjektiven Verfahren zur Messung von 

SB. Diese Unterschiede in Abhängigkeit von der diagnostischen Methode könnten 

durch andere Einflussfaktoren, wie z.B. eine Somatisierungstendenz, erklärt werden. 

Diese Idee wird in Kapitel 4.2.3 Psychische Belastung und SB – Zusammenfassung 

und Erklärungsansätze 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 möglichem SB und subjektivem Stress in der vorliegenden 

Untersuchung widerspricht den Ergebnissen anderer Studien (Ahlberg et al., 2002; 

Emodi Perlman et al., 2016; Karakoulaki et al., 2015). Eine mögliche Erklärung für 

diese Diskrepanz könnte in der unterschiedlichen Stichprobengröße liegen, da Studien 

wie die von Ahlberg et al. (2002) oder Emodi Perlman et al. (2016) wesentlich größere 

Stichproben hatten. Zusätzlich könnte das Alter der Studienteilnehmer eine Rolle 

spielen, da die Prävalenz 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 ähnlichen Stichprobengröße (N = 45) und höheren Werten im 

subjektiven Stresserleben bei SB ist schwer zu interpretieren. Dieser könnte auf die 

Art der verwendeten Messung von Stress zurückzuführen sein. Die vorliegende Studie 

verwendete eine einfache Stressskala, während Karakoulako et al (2015) 

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

Zusammenhang zwischen SB und subjektivem Stress genauer zu erfassen. 

In Bezug auf Ängstlichkeit als Zustand oder Eigenschaft widersprechen die 

vorliegenden Befunde den Ergebnissen von Kara et al. (2012), in denen Personen mit 

wahrscheinlichem SB höhere Werte im STAI zeigten. Dies könnte darauf 

zurückzuführen sein, dass Personen mit klinisch relevanten psychiatrischen oder 

psychischen Symptomen in der vorliegenden Studie systematisch ausgeschlossen 

wurden, was zu einem Bodeneffekt geführt haben kann. 

Hinsichtlich der Stressverarbeitungsmechanismen widersprechen die vorliegenden 

Befunde denen von Giraki et al. (2010) und Schneider et al. (2007). Eine positive 

Korrelation mittlerer Stärke zeigt sich lediglich deskriptiv zwischen selbstberichtetem 

SB im zahnärztlichen 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, ähnlich wie bei 

Manfredini et al. (2016).  

4.2.3 Psychische Belastung und SB – Zusammenfassung und 
Erklärungsansätze 

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 

unabhängig vom Verfahren tendenziell gering und nicht signifikant, (2) tendenziell 

zeigen nicht-instrumentell gemessene Aspekte von SB einen leicht stärkeren 

Zusammenhang mit psychischer Belastung (GSI) als instrumentell gemessene 

Aspekte von SB, (3) die Mehrheit aller sekundären psychometrischen Variablen (z. B. 

Ängstlichkeit, 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, zahnärztliche 

Untersuchung) gemessen wurden haben eine signifikant schlechtere 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität. Dies gilt nicht für SB nach nicht-

instrumentellen Methoden (PSG, diagnostische Folie). Im nächsten Abschnitt wird 
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diskutiert, ob möglicherweise andere medizinische Faktoren einen Beitrag leisten 

könnten, um die diversen Befunde zu SB und psychischer Belastung besser einordnen 

zu können. 

Forschende betonen die Relevanz, den Zusammenhang zwischen WB, schmerzhafter 

TMD und psychischer Belastung zu berücksichtigen. 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 & Türp, 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 erhöhten 

psychischen Belastung während der COVID-19-Pandemie (Hassan & Khier, 2020; 

Maciejewska-Szaniec et al., 2021).  

Wenn Betroffene sowohl über SB als auch WB berichten, weisen sie im Vergleich zu 

Einzelausprägungen die höchste psychische Belastung auf (Bayar et al., 2012; Cruz-

Fierro et al., 2018). Personen mit SB und WB gleichzeitig zeigten die höchsten Werte 

auf allen Subskalen der SCL-90-R, mit Ausnahme von Psychotizismus (Bayar et al., 

2012). In einer Einzelfallstudie über einen Zeitraum von 13 Wochen fanden van Selms 

et al. (2004) heraus, dass Zähnepressen am Tag mit Stress assoziiert ist und nicht mit 

SB. Die Autoren vermuten, dass morgendliche Steifheitsgefühle in der 

Kiefermuskulatur eher mit den Nachwirkungen vom Zähnepressen am Tage assoziiert 

sind und weniger als Symptom von SB gelten können. Montero und Gomez-Polo 

(2017) weisen darauf hin, dass in zahlreichen frühen Studien nicht klar zwischen SB 

und WB unterschieden wurde, und Versuchspersonen die Diagnose "Bruxismus" 

erhielten. In der vorliegenden Studie konnte aufgrund der geringen Stichprobengröße 

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 durchgeführt werden. Da das 

Hauptaugenmerk der Studie auf einem Vergleich der Verteilung von SB und non-SB 

basierte, wäre ein zusätzlicher Vergleich der Verteilung von WB zu komplex und hätte 

eine deutlich größere Stichprobe erfordert. Dennoch wird in den Ergebnissen deutlich, 

dass WB häufiger in möglichen und wahrscheinlichen SB vorkommt als bei definitivem 

SB.  
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Die Ergebnisse anderer Studien und die Beobachtungen auf Grundlage der 

vorliegenden Studie lassen die Überlegung zu, ob Befunde zu psychischer Belastung 

tatsächlich auf möglichem SB zurückzuführen sind. Möglicherweise könnte auch ein 

Einfluss von WB beim Vorliegen einer psychischen Belastung bestehen, da eine 

Unterscheidung aufgrund einiger ähnlicher Symptome (Störungen in der 

Kiefermuskulatur) schwierig ist. Auch nachfolgende Untersuchungen, bei denen 

instrumentelle Methoden zur Bestimmung von SB eingesetzt werden, sprechen für 

eine Abschwächung von Zusammenhängen zwischen SB und psychischer Belastung 

(Manfredini & Lobbezoo, 2009).  

Hinsichtlich TMD zeigen Muzalev et al. (2018), dass das Vorliegen von TMD stärker 

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 

Ausprägung von Somatisierung und Depression signifikant höher war als bei 

Betroffenen mit SB ohne schmerzhafte TMD. 

Die Hypothese, dass andere medizinische Faktoren wie WB oder schmerzhafte TMD 

stärker mit psychischer Belastung korrelieren als SB, wird möglicherweise durch die 

subjektive Einschätzung der Versuchspersonen beeinflusst. Es bleibt unklar, warum 

nicht-instrumentell festgestellter SB eine stärkere Korrelation mit psychischer 

Belastung aufweist als instrumentell festgestellter SB. Eine mögliche Erklärung könnte 

darin liegen, dass der Grad der Somatisierung als Mediator wirkt, was zu einer höheren 

Korrelation zwischen selbstberichtetem SB und psychischer Belastung führt. 

Somatisierung beinhaltet das Erleben und die Kommunikation von psychischer 

Belastung in Form von physischen Beschwerden (Lipowski, 1988), einschließlich 

somatosensorischer Amplifikation, einer verstärkten Wahrnehmung von Symptomen 

und einer erhöhten Bereitschaft, diese zu berichten (Köteles & Witthöft, 2017). Es wird 

vermutet, dass die Erfassung von SB über den Selbstbericht durch den Grad der 

psychischen Belastung beeinflusst wird und diesen möglicherweise reflektiert 

(Manfredini et al., 2020). 
 

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

Zusammenhang, ohne dass eine entsprechende Korrelation zwischen instrumentell 
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gemessener Kaumuskelaktivität und Stress vorliegt (Pierce et al., 1995). Ein weiterer 

interessanter Aspekt ist der Zusammenhang zwischen selbstberichtetem SB und der 

schlechten mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität. Möglicherweise wird die 

Wahrnehmung einer schlechteren Mundgesundheit auf das allgemeine psychische 

Wohlbefinden generalisiert, wie es auch eine andere Studie nahelegt (Gift & Atchison, 

1995). Es könnte sein, dass Menschen, die SB bei sich vermuten, einen stärkeren 

Fokus auf ihre Mundgesundheit legen, und bei einem schlechten Status gleichzeitig 

eine allgemein erhöhte psychische Belastung berichten. Da in der vorliegenden Arbeit 

nur korrelative Ergebnisse vorliegen, bleibt eine Aussage über Kausalität rein 

spekulativ und erfordert weitere Forschung, beispielsweise durch Langzeitstudien. Zur 

weiteren Untersuchung dieser Zusammenhänge könnten Erfassungsinstrumente wie 

der Screening-Fragebogen für somatoforme Störungen 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, während 

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-

Reliabilität auf, sodass von einer zeitlich stabilen Ausprägung der initial erfassten 

Werte ausgegangen werden kann (Franke, 2014). Dieselbe Argumentation gilt für die 

Erfassung der Angst mittels STAI, wobei Ängstlichkeit als Eigenschaft eine sehr gute 

Test-Retest-Reliabilität aufweist (Laux et al., 1981). Die State-Angstskala hingegen 

weist eine niedrigere Reliabilität aus, sodass die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert 

werden müssen. 

Zweitens ist anzumerken, dass die Varianz der psychometrischen Maße in der 

Stichprobe eingeschränkt sein könnte. Dies resultiert daraus, dass die SCL-90-S 

ursprünglich als Instrument zum Ausschluss potenzieller Versuchspersonen diente, 

bei denen der Verdacht auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung bestand. Eine 

präzisere Methode zur Überprüfung psychischer Störungen wäre der Einsatz klinischer 

Interviews wie das Diagnostische Interview für psychische Störungen (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 Selbstbeurteilungsfragebögen gewählt. 

Drittens kann die Erfassung psychischer Parameter mittels 

Selbstbeurteilungsfragebögen zu Verzerrungen führen, etwa durch den Einfluss 

sozialer Erwünschtheit. 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 überwiegen Selbstbeurteilungen aufgrund ihrer ökonomischen 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 für die Interpretation verschiedener Ergebnisse dar. 

Diese Ungleichheit resultierte hauptsächlich aus den erheblichen Schwierigkeiten bei 

der Rekrutierung aufgrund des am 13. März 2020 in Kraft getretenen 

Elektivprogramms infolge der SARS-COV-19-Pandemie und den damit verbundenen 

Kontaktbeschränkungen. Da die a priori Poweranalyse für die originäre 

Validierungsstudie eine Stichprobengröße 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-Abwägung verzichtet.. 

4.3.1 Einsatz der PSG als Goldstandard 

Trotz der Vorteile, die die PSG bietet, um die aktuelle Aktivität von SB und zahlreiche 

simultan ablaufende physiologische Prozesse zu messen, gibt es auch Kritik an 

diesem Verfahren. Erstens stellte sich der zeitliche und persönliche Aufwand, den die 

Teilnahme an der Studie für die Versuchspersonen bedingte, als herausfordernd dar. 

Der Einsatz der PSG bei der Diagnose von SB, obwohl als aktueller Goldstandard 

betrachtet, führte zu einem Ausschluss von etwa 30 % der Versuchspersonen in der 

initialen Stichprobe (Lavigne et al., 1996; Rompré et al., 2007). Dies resultierte aus der 

für die PSG erforderlichen Haarentfernung im faszialen Bereich zur 

Elektrodenmontage, der zeitlichen Verfügbarkeit (mindestens 1-2 Wochen) und der 

Einhaltung des Studienablaufs (PSG im häuslichen Umfeld). Die Empfindlichkeit der 

Messapparatur und der Datenverlust durch Elektrodenablösung, die im häuslichen 
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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 über 

die Messqualität, jedoch erweist sich die PSG im häuslichen Umfeld als 

kostengünstigere und verfügbarere Option in klinischen Studien (Doering et al., 2008). 

Zweitens könnte die Festlegung des Schwellenwerts von 4 Episoden mit SB-Aktivität 

pro Schlafstunde möglicherweise zu konservativ sein. Rompré et al. (2007) schlagen 

ein System aus drei Subgruppen vor, wobei die SB-Aktivität als niedrig, mittel und hoch 

eingestuft wird. Daher könnte die diagnostische Einteilung kritisch betrachtet werden 

und den Zusammenhang zwischen niedrig ausgeprägter SB-Aktivität und psychischer 

Belastung möglicherweise vernachlässigen. Für Forschungszwecke werden jedoch 

weiterhin die Kriterien von Lavigne et al. (1996) häufig 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 durchgeführt. Hierbei diente 

die Diagnose wahrscheinlicher SB, bestimmt durch eine zahnärztliche Untersuchung, 

als Kriterium für die ROC-Analyse, während die PSG-spezifischen Variablen als 

Prädiktoren dienten (Lavigne et al., 1996; Streiner & Cairney, 2007). Da bereits die 

Bestimmung von SB nach klinischen Kriterien unter bestimmten Umständen unsicher 

ist (z. B. fehlender Fremdbericht), ist auch die Validität der PSG-spezifischen 

Schwellenwerte fraglich. Es wird sogar darüber diskutiert, ob die Festlegung von 

Schwellenwerten für SB überhaupt sinnvoll ist. Die klinische Relevanz der Folgen von 

SB wird aktuell viel diskutiert, wobei Forschende dazu neigen, die SB-Aktivität als 

Verhalten auf einem Kontinuum zu betrachten und nicht mehr ausschließlich als 

"Störung" 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 für zukünftige Projekte Eine 

zeitlich eng aufeinander abgestimmte Messung von psychischer Belastung und SB-

Aktivität könnte aufschlussreich sein, um festzustellen, ob Veränderungen im 

psychischen Erleben mit Schwankungen in der SB-Aktivität korrelieren. Es wäre 

interessant zu untersuchen, ob beispielsweise Stimmungszustände vor dem 
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Einschlafen in Verbindung mit der SB-Aktivität stehen. Ebenso könnten Unterschiede 

in der aktuellen SB-Aktivität in Abhängigkeit von verschiedenen psychischen 

Störungsbildern genauer betrachtet werden. Die Verwendung einfacher tragbarer 

Geräte (z. B. EMG) oder intraoraler Apparaturen (z. B. diagnostische Folien) könnte in 

künftigen Studien als praktikablere Alternative zur Untersuchung von SB dienen, da 

PSG aufgrund von zeitlichen Einschränkungen oder größeren Stichproben ungeeignet 

sein könnte. Es wird auch vorgeschlagen, moderne biokompatible Materialien wie 

Terlux 2802 HD einzusetzen, um SB-Aktivität ohne signifikante gesundheitliche 

Risiken zu dokumentieren. 
 

Des Weiteren sollten begleitende Störungen und Phänomene wie WB und TMD 

stärker 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 könnte dazu beitragen WB genauer zu erfassen und die 

Auswirkungen von SB und WB besser voneinander zu differenzieren. Es wäre 

interessant, die Korrelationen zwischen SB und WB im Hinblick auf das empfundene 

psychische Belastungsniveau genauer zu untersuchen. Zudem sollte der Einfluss von 

Somatisierungstendenzen als möglicher Mediator zwischen SB und erhöhter 

psychischer Belastung in Betracht gezogen werden. 

 

4.4 Fazit 

Die vorliegende Studie repräsentiert 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 repräsentativen Stichprobe 

von N = 45 im deutschsprachigen Raum einzigartig. Bei den Versuchspersonen wurde 

SB gemäß gängiger Methoden in möglich, wahrscheinlich und definitiv eingeteilt.  

Zusammenfassend deuten die Ergebnisse darauf hin, dass instrumentell gemessene 

Aspekte des SB tendenziell eine geringe Korrelation zu psychischer Belastung 

aufweisen, während nicht-instrumentell gemessene Aspekte des SB tendenziell 

stärker damit in Verbindung stehen. Diese Zusammenhänge sind jedoch weder 

signifikant noch überwiegend stark. Eine Ausnahme bildet die 
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mundgesundheitsbezogene Lebensqualität, gemessen mit dem OHIP, die bei 

selbstberichteten und zahnärztlich 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 könnte möglicherweise durch 

Somatisierungstendenzen oder fehlattribuierte Beschwerden (TMD, WB) beeinflusst 

werden. In zukünftigen Forschungsprojekten sollten daher Somatisierungstendenzen, 

WB und TMD stärker berücksichtigt werden. Idealerweise sollte WB mit 

instrumentellen Methoden gemessen werden.  

Es wird empfohlen, dass Zahnärztinnen und Zahnärzte bei der Behandlung in Betracht 

ziehen, dass ein Bericht über SB möglicherweise auch das Erleben psychischer 

Belastung widerspiegelt, auch wenn SB an sich wahrscheinlich nicht direkt mit 

psychischer Belastung verknüpft ist. Aufklärungsgespräche und Verweise auf 

psychotherapeutische Hilfesysteme könnten zu einem multimodalen 

Behandlungskonzept beitragen. 
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6 Anhang 

A Bildschirmfotos der Software Domino mitsamt Equipment des Polysomnographen           

    und Ergebnisbericht 

B Eingesetzte Fragebögen 

C Probandenaufklärungsbogen und Einwilligungserklärung
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 A Bildschirmfotos der Software Domino mitsamt Equipment des Polysomnographen und Ergebnisbericht 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bildschirmfoto der Benutzeroberfläche DOMINO. (1) Übersicht über Gesamt-Aufnahmedauer mit Schlafprofil, (2) EEG-Kanäle, (3) 
Diverse Kanäle wie z. B. EKG und Sauerstoffsättigung (SPO2), (4) EMG-Kanäle der Kaumuskeln m. temporalis und m. masseter, (5) 
Ausschnitt aus der zugehörigen Videodatei. 
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Material der PSG. (1) Video-Kamera mit zugehörigem Datenübertragungskabel, (2) 32-Kanal-EEG-Headbox, (3) Zwei RIP-Gurte, (4) 
SOMNOscreenTM, (5) Ag/AgCl Einmal-CUP-Elektroden, (6) Datenübertragungskabel für das EMG-Signal (M. masseter) und EKG-
Signal, (7) Datenübertragungskabel für 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.
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B Eingesetzte Fragebögen 
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C Probandenaufklärungsbogen und Einwilligungserklärung 
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