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1 Einleitung 

Im Folgenden wird das Krankheitsbild des Bruxismus vorgestellt, der aktuelle 

Forschungsstand analysiert und die Zielsetzung der Studie dargelegt. 

 

1.1 Einführung 

Unter Bruxismus versteht man eine sich wiederholende Kaumuskelaktivität, die 

durch Knirschen oder Aufeinanderpressen der Zähne gekennzeichnet ist. Auf 

Dauer kann daraus der Verlust von Zahnhartsubstanz resultieren (1). Bruxismus 

hat zwei verschiedene zirkadiane Manifestationen, er kann im Wachzustand 

(Wachbruxismus) oder während des Schlafens (Schlafbruxismus) auftreten (2).  

Studien über den Zusammenhang von Bruxismus mit psychologischen Merkma-

len bei Erwachsenen konnten bereits detailliert Persönlichkeitseigenschaften der 

sog. Bruxer1 (wie z.B. Aggressivität, Feindseligkeit, Angststörungen, Perfektio-

nismus, Stresssensitivität) sowie eine hohe Prävalenz von psychischen Erkran-

kungen bei den Betroffenen aufzeigen (3-5). Es gibt bisher jedoch keine syste-

matische Analyse dieser Zusammenhänge bei Kindern, obwohl mehrere veröf-

fentlichte Studien auf ebenjene Assoziation hinweisen (6).  

In der vorliegenden Studie sollen nun verschiedene psychosoziale Faktoren auf 

ihre Assoziation zu Schlafbruxismus bei Acht- bis Zwölfjährigen geprüft werden. 

Gegenstand der Untersuchung sind unter anderem die Beziehung zu Angstsen-

sitivität und -intensität, Lebensqualität, ADHS, depressiven Störungen, Zwangs-

störungen und Ticstörungen. Es handelt sich bei der Studie um ein Kooperati-

onsprojekt der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-

chotherapie Würzburg (KJPPP, Direktor Prof. M. Romanos) mit der Poliklinik für 

Zahnärztliche Prothetik des Universitätsklinikums Würzburg (Direktor Prof. M. 

Schmitter). 

 
1   Personen, die an Bruxismus leiden 
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Der Nachweis einer Assoziation von Bruxismus zu psychischen Belastungen bie-

tet insbesondere bei Kindern wertvolle Ansatzmöglichkeiten zur früheren Erken-

nung, Behandlung und vor allem auch Prävention Lebensqualität beeinträchti-

gender Erkrankungen sowohl zahnärztlicher- als auch psychiatrischerseits. Dar-

über hinaus bildet diese Pilotstudie die Grundlage für nachfolgende, beispiels-

weise auch interventionelle Studien mit Ansatzpunkt bereits in frühen Altersgrup-

pen. Die vorliegende Studie stellt eine vorbereitende Arbeit eines geplanten An-

trags bei der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) dar. 

 

1.2 Forschungsstand 

Studien zeigen, dass sich Schlafbruxismus bereits im Kleinkindalter manifestie-

ren kann und neben einer hohen Inzidenz eine multifaktorielle Ätiologie ein-

schließlich pathophysiologischer und psychologischer Faktoren aufweist (6). Die 

Prävalenz hierfür ist in der Literatur mit einer hohen Schwankungsbreite von 5% 

bis zu 40 % angegeben (7).  

Bei Kindern zwischen fünf und sechs Jahren tritt Schlafbruxismus mit einer Prä-

valenz von bis zu 20% verhältnismäßig häufig auf, jedoch konnte in dieser Alters-

gruppe bisher keine Assoziation mit psychosozialen Faktoren nachgewiesen 

werden (8, 9). Bei Kindern im Alter von sechs bis elf Jahren und bei Jugendlichen 

zwischen 12 und 17 Jahren konnte hingegen eine positive Korrelation zwischen 

Schlafbruxismus und verschiedenen psychosozialen Faktoren beobachtet wer-

den. So wurde bereits in mehreren Studien der Zusammenhang mit internalisie-

renden Störungen untersucht: Katayoun et al. fanden beispielsweise in ihrer Fall-

Kontroll-Studie mithilfe von Selbstbeurteilungsfragebögen höhere Prävalenzen 

für psychische Erkrankungen bei Bruxern (10). Auch die Studie von Restrepo et 

al. konnte durch Persönlichkeitsfragebögen für bruxende Kinder und ihre Eltern 

ein erhöhtes Maß an Ängstlichkeit und Anspannung im Vergleich zur gesunden 

Kontrollgruppe aufzeigen (11). Eine statistisch signifikante Assoziation zu Bruxis-

mus konnte für Angstsensitivität in der Studie von Türkoğlu et al. mithilfe von 

Selbstbeurteilungsfragebögen und Anamneseerhebung nachgewiesen werden, 
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wohingegen sich für State- und Trait-Angst sowie für depressive Störungen keine 

starke Korrelation zeigte (12).  

Auch der Zusammenhang mit externalisierenden Störungen wurde geprüft. Her-

rera et al. fanden bei ihrer Fragebogen-basierten Studie zum Alltagsverhalten bei 

bruxenden Kindern Hinweise für ein erhöhtes Vorkommen von Verhaltensauffäl-

ligkeiten (13). Ferner ergaben sich in der Studie von Ferreira-Bacci et al. mit dem 

Schwerpunkt auf Verhaltensauffälligkeiten und Stress im Bezug zu Bruxismus 

bei den Bruxern höhere Werte für Gesundheitsprobleme, Verhaltensauffälligkei-

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

Die Wahl der Untersuchungsmethoden für Schlafbruxismus stellt bei vielen Stu-

dien mit Kindern ein entscheidendes Problem dar. Nach Goldstandard der Ame-

rican Academy of Sleep Medicine (AASM) sollten drei Kriterien erfüllt sein, um 

bei einem Patienten die Diagnose eines Schlafbruxismus stellen zu können: Zu-

nächst erfolgt eine Selbsteinschätzung der Patienten (bzw. deren Eltern) bezüg-

lich des Schlafverhaltens und der Beschwerden mithilfe von Fragebögen (15). 

Den zweiten Schritt stellt die klinische Untersuchung durch ZahnärztInnen dar, 

dabei sollte auch die Kaumuskulatur mit untersucht werden (16). Zuletzt wird 

dann die polysomnografische Audio- und Videountersuchung im Schlaflabor 

durchgeführt (17). Aufgrund von hohen Kosten, geringer Verfügbarkeit, aufwän-

digem Instrumentarium und großem Aufwand für die Probanden2 wurden statt-

dessen in den meisten Studien bislang nur Fragebögen für Eltern als alleiniges 

Diagnostikinstrument verwendet – dies ist jedoch nur wenig valide. Hinzu kommt 

die eingeschränkte Vergleichbarkeit der verschiedenen Instrumente sowie die 

schwankende Beobachtungszeit durch die Eltern (6, 18). Neueste Studien bein-

halten dagegen im Studiendesign zusätzlich zu den zahnmedizinischen Frage-

bögen der Eltern eine Aufzeichnung der nächtlichen Bruxismus-Episoden der 

Kinder im Schlaflabor (15). Allerdings ergeben sich auch hieraus Schwierigkei-

ten: Der sog. „first night effect“ kann die Ergebnisse der Polysomnografie in der 

ersten Nacht verfälschen. Daher sollten mindestens zwei Nächte im Schlaflabor 

 
2   Aus  Gründen  der  besseren  Lesbarkeit  wird  im  Folgenden  auf  die gleichzeitige Verwendung       
    geschlechterspezifischer Sprachformen verzichtet,  sämtliche Personenbezeichnungen gelten  
    gleichermaßen für alle Geschlechter. 
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aufgezeichnet werden, was jedoch die Kosten und den Aufwand für die Patienten 

noch einmal deutlich erhöht. Des Weiteren kann auch das ungewohnte Umfeld 

des Schlaflabors die nächtliche Muskelaktivität im Kiefer- und Gesichtsbereich 

beeinflussen (19). 

Eine vereinfachte und auch kostengünstige Alternative zur Untersuchung des 

Schlafbruxismus bieten portable Elektromyografiegeräte, wie z.B. das BUTLER® 

GrindCare®-Gerät der Firma SUNSTAR. Die Reliabilität und Validität dieser Un-

tersuchung sind, gemessen am Goldstandard, sehr gut – allerdings müssen 

hierzu mindestens drei Nächte aufgezeichnet werden. Bereits nach einer Trage-

dauer von drei bis fünf aufeinander folgenden Nächten konnte das Gerät einen 

klaren Unterschied zwischen Schlafbruxern und Nichtbruxern entsprechend des 

Goldstandards aufzeigen. Hierbei weist das GrindCare-Gerät eine Spezifität von 

90% auf (20).  

In der vorliegenden Studie nutzen wir in Kooperation mit der Zahnklinik der Uni-

versität Würzburg den Mittelwert (MW) der vom GrindCare-Gerät gemessenen 

Anzahl der Schlafbruxismus-Episoden aller validen Nachtstunden als Marker für 

die Intensität des Schlafbruxismus der Probanden. Im Gegensatz zu bisher 

durchgeführten Kohorten- oder Fall-Kontroll-Studien wird Schlafbruxismus hier 

als dimensionales Konstrukt eingeführt und keine kategoriale Zuordnung vorge-

nommen, da insbesondere für Kinder keine festen Grenzwerte existieren. 

Nach ausführlicher Literaturrecherche liegt der Fokus dieser Studie auf der As-

soziation von Bruxismus zu psychischen Faktoren, insbesondere mit Schwer-

punkten bei der Ängstlichkeit mit den Bereichen der Angstsensitivität und der 

Ängstlichkeit als Trait (Angstintensität). Als weitere Fragestellung soll geprüft 

werden, ob die hypothetische Assoziation von Bruxismus mit Angst weiterhin 

nachweisbar ist, wenn andere relevante Variablen wie beispielsweise Lebens-

qualität, ADHS-Symptomatik oder depressive Symptomatik im Sinne einer mul-

tiplen Regressionsanalyse mitberücksichtigt werden.  
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1.3 Zusammenfassung 

Die bisher durchgeführten Studien wiesen vor allem auf einen Zusammenhang 

von Schlafbruxismus mit Angstsensitivität hin, eine Assoziation mit weiteren Fak-

toren wie z.B. ADHS oder affektiven Störungen konnte bisher nur vermutet wer-

den. Allerdings ließ das systematische Review von De Luca et al. aufgrund der 

teilweise veralteten oder unzureichenden Messmethoden Zweifel an der Gültig-

keit der bisherigen Ergebnisse aufkommen (6). Wir haben uns deshalb mit dem 

GrindCare-Gerät und den normierten psychologischen Fragebögen (s. Kapitel 

2.3.2) ausschließlich für Instrumente entschieden, deren Objektivität, Reliabilität 

und Validität gesichert sind. 

 

1.4 Fragestellung und Hypothesen 

In unserer Studie soll Schlafbruxismus bei gesunden Kindern im Alter von acht 

bis zwölf Jahren erstmals mittels eines objektiven physiologischen Messinstru-

ments dimensional erfasst und die Assoziation der Ergebnisse zu psychischer 

Belastung geprüft werden. Aufgrund des gegenwärtigen Forschungsstands 

ergibt sich primär folgende Fragestellung: Ist Schlafbruxismus bei Kindern mit 

einer größeren Angstsensitivität und -intensität assoziiert? 

Die aus der Fragestellung abgeleiteten Hypothesen sind:  

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Anzahl der Schlafbruxis-

mus-Episoden (MW aller validen Nachtstunden) und  

- dem Ausmaß der Angstsensitivität gemessen anhand des KASI-Fragebogens 

(Hypothese 1) sowie 

- der Angstintensität gemessen anhand des STAIK-T-Fragebogens (Hypo-

these 2). 

Als Nebenfragestellung soll explorativ folgendes geprüft werden: Bleiben die hy-

pothetisierten Zusammenhänge zwischen Bruxismus und Angstsensitivität sowie 

Angstintensität bestehen, wenn zusätzlich neben Alter und Geschlecht der Ein-

fluss anderer psychopathologischer Dimensionen berücksichtigt wird? 
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Die daraus ableitbare Nebenhypothese ist:  

Die hypothetisierte Assoziation zwischen Bruxismus und Angstsensitivität sowie 

Angstintensität bleibt auch bestehen, wenn zusätzlich die Kontrollvariablen  

- Lebensqualität (Gesamtwert gemessen anhand der Kidscreen-Fragebögen 

für Kinder und Eltern), 

- Anzahl negativer Lebensereignisse (Gesamtwert gemessen anhand der Zür-

cher Lebensereignisliste),  

- Verhaltensauffälligkeiten (Gesamtwert sowie die Werte der Unterskalen 

„emotionale Probleme“, „Verhaltensprobleme“, „Hyperaktivität“ und „Prob-

leme mit Gleichaltrigen“ gemessen anhand des SDQ-Fragebogens),  

- ADHS-Symptomatik (Gesamtwert gemessen anhand des FBB-ADHS),  

- depressive Symptomatik (Gesamtwert gemessen anhand des DIKJ-Fragebo-

gens),  

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

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

- Alter und 

- Geschlecht  

einbezogen werden (Hypothese 3). 
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2 Material und Methoden 

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

Auswertung vorgestellt. 

 

2.1 Ethikvotum 

Der Ethikantrag für die Studie „Untersuchungen zur Assoziation von Schlafbru-

xismus und psychischer Belastung bei Kindern“ wurde am 30. August 2017 bei 

der Ethik-Kommission der Universität Würzburg eingereicht und trägt die Bear-

beitungsnummer 223/17-sc. Revidierte Unterlagen wurden am 08. November 

2017 sowie 29. Januar 2018 vorgelegt. Am 27. Februar 2018 erfolgte das ab-

schließende Votum der Ethik-Kommission, dass keine Einwände gegen die 

Durchführung der Studie bestehen.  

 

2.2 Stichprobenbeschreibung 

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

folgenden Kriterien ausgewählt. 

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

In die Studie eingeschlossen wurden gesunde Kinder aller Geschlechter im Alter 

von acht bis zwölf Jahren. Ausgeschlossen wurden Kinder mit diagnostizierter 

kraniomandibulärer Dysfunktion nach DC/TMD (16) sowie Kinder mit aktuell be-

stehender kieferorthopädischer Behandlung. Ein weiteres Ausschlusskriterium 

stellten systemische Erkrankungen (wie z.B. juvenile Arthritis, Stoffwechseler-

krankungen u.a.) dar, ebenso wie die Einnahme von Psychopharmaka, Muskel-

relaxantien oder anderen systemisch wirksamen Medikamenten. Außerdem 

konnten Kinder mit diagnostizierter psychiatrischer Störung nicht teilnehmen. 

Eine vorliegende Pflasterallergie war ebenso Ausschlusskriterium für eine Teil-

nahme an der Studie. 
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2.2.2 Merkmale der Ausgangsstichprobe 

Alle 53 teilnehmenden Kinder (33 Jungen und 20 Mädchen) im Alter von acht bis 

zwölf Jahren besuchten Regelschulen im Würzburger Landkreis (genauere Stich-

probenbeschreibung s. Kapitel 3 „Ergebnisse“). Sie wurden gemeinsam mit ihren 

Eltern (bzw. Erziehungsberechtigten) mündlich sowie schriftlich über die Inhalte 

der Studie, insbesondere über den möglichen Nutzen für Ihre Gesundheit (kos-

tenlose Diagnose von Schlafbruxismus), aufgeklärt. Darüber hinaus erhielten alle 

Probanden eine Aufwandsentschädigung von 20€. Die schriftliche Einwilligung 

zur Teilnahme aller Kinder lag vor. 

 

2.3 Verfahren zur Datenerhebung 

Die Erhebung der in dieser Studie verwendeten Daten erfolgte gemäß daten-

schutzrechtlichen Vorgaben des Universitätsklinikums Würzburg. Im Folgenden 

ist der Ablauf der Datenerhebung geschildert. 

2.3.1 Kontaktaufnahme 

Ein Teil der Probanden hatte bereits selbst an früheren Studien der KJPPP Würz-

burg teilgenommen (u. a. am Zentralprojekt Z02 des Sonderforschungsbereichs 

Angst SFB TRR 58, „Warum müssen Kinder Angst haben?“ und an verschiede-

nen Forschungsprojekten zum Themenbereich „Biomarker“) und hatten damals 

Interesse an einer weiteren Studienteilnahme geäußert. Zum Teil hatten sich 

auch gesunde Geschwisterkinder ehemaliger Probanden (v.a. der ESCAlife-Stu-

die zu Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen) zur Teilnahme an an-

deren Studien bereiterklärt. Außerdem werden regelmäßig Flyer mit Informatio-

nen zu aktuellen Studien/Projekten der KJPPP in Schulen des Landkreises Würz-

burg verteilt, woraufhin sich die interessierten Familien rückmelden können.  

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

telefonisch kontaktiert und ausführlich über Inhalt und Ablauf der Studie infor-
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miert. Darüber hinaus wurden während des Telefonats die Ein- und Ausschluss-

kriterien (s. 2.2.1) überprüft und protokolliert. Etwa die Hälfte aller kontaktierten 

Kinder konnte nicht an der Studie teilnehmen, die meisten aufgrund einer laufen-

den kieferorthopädischen Behandlung oder weil der Untersuchungsaufwand den 

jeweiligen Familien zu groß erschien. Bei weiterhin bestehendem Interesse zur 

Teilnahme und Erfüllung der Teilnahmekriterien konnten im Rekrutierungszeit-

raum von Juli 2018 bis Juli 2019 insgesamt 53 Kinder für die Studie gewonnen 

werden.   

2.3.2 Durchführung der Untersuchung 

Bei der Studie handelt es sich um eine Querschnittsuntersuchung zu Schlafbru-

xismus und dem hypothetisierten Zusammenhang mit psychischer Belastung bei 

Kindern. Sowohl bei den psychischen Parametern als auch bei der Bruxismusdi-

agnostik wurden dimensionale Variablen erfasst. Bei der vorliegenden Studie er-

folgte im Gegensatz zu bisher durchgeführten Kohorten- oder Fall-Kontroll-Stu-

dien eine Korrelationsanalyse zwischen der Anzahl der Bruxismusepisoden und 

den psychischen Faktoren, es wurde keine kategoriale Zuordnung vorgenom-

men. 

Im Rahmen des Kooperationsprojekts mit der Zahnklinik Würzburg wurde die Di-

agnostik des Schlafbruxismus nach Goldstandard durchgeführt (15). Dazu be-

antworteten die Kinder sowie ihre Eltern zu Hause zunächst einige Fragebögen 

zu zahnmedizinischen Fragestellungen, insbesondere zur Zahngesundheit, zu 

Kiefergelenksbeschwerden und zu Bruxismussymptomatik sowie auch zu All-

tags- und Schlafgewohnheiten. Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse hatten vor 

allem Bedeutung für den zahnklinischen Schwerpunkt des kooperativen For-

schungsprojekts und wurden in der vorliegenden Arbeit nicht berücksichtigt.  

Zusätzlich wurden zur Erhebung von psychischen Auffälligkeiten folgende Bögen 

verwendet (wenn nicht anders beschrieben, Versionen für Kinder): 
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KASI Childhood Anxiety Sensitivity Scale 

Beim KASI handelt es sich um die deutsche Übersetzung des „Childhood Anxiety 

Sensitivity Index (CASI)“ mit 18 Fragen zur Erfassung von Angstsensitivität bei 

Kindern und Jugendlichen. Als Angstsensitivität wird die dauerhafte Überzeu-

gung verstanden, dass  Angst und die damit assoziierten (v.a. körperlichen) 

Symptome zu schädigenden  körperlichen, psychischen oder sozialen Konse-

quenzen führen, die über das unmittelbare  körperliche Unbehagen während aku-

ter Angst oder eines akuten Panikanfalls hinaus  reichen. Im Fragebogen wird 

dies in Form einer Likert-Skala abgefragt. Die interne Konsistenz (Cronbachs Al-

pha) ist mit α ≥ .79 hoch (21). Laut einer Studie von Federer et al. leiden Kinder 

mit erhöhter Angstsensitivität häufiger an Körperbeschwerden als andere Kinder, 

überdies erhalten diese Kinder später auch öfter eine Angstdiagnose. Die Auto-

ren empfehlen die Angstsensitivität als Screeningkriterium für Angststörungen, 

besonders für den internalen Aspekt der Angst (22). Für die statistische Auswer-

tung des KASI verwendeten wir den Gesamtpunktwert als Maß für die Angstsen-

sitivität der Kinder. 

STAIK-T State-Trait Anxiety Inventory for Children, hiervon der Trait-Fragebogen 

Das Trait-Angstinventar für Kinder (deutsche Übersetzung des STAIC-T von 

1990) erfasst die allgemeine Ängstlichkeit und soll als Pendant zum KASI den 

Symptomkomplex „Ängstlichkeit“ komplettieren. Die Traitskala umfasst 20 Items 

nach Likert und erwies sich als intern konsistent (α = .81) (21, 23). Der erhobene 

Gesamtpunktwert diente als Maß für die Angstintensität der Probanden. 

KIDSCREEN-27 (Versionen für Eltern sowie für Kinder) 

Mit 27 Items in fünf Rasch-skalierten HRQoL-Dimensionen (Health-Related Qua-

lity of Life) ist der KIDSCREEN-27 die mittlere Version der drei KIDSCREEN-

Fragebögen. Diese Version kann eingesetzt werden, wenn zwar verschiedene 

Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern und Jugendli-

chen erhoben werden sollen, das Thema aber nicht zentral für die betreffende 

Untersuchung ist. Abgefragte Bereiche sind dabei körperliches und psychisches 

Wohlbefinden, Beziehungen zu Eltern und Autonomie, soziale Unterstützung und 

Gleichaltrige sowie schulisches Umfeld. Die Konstruktvalidität ist zufriedenstel-
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lend, faktorenanalytisch können 56% der Varianz aufgeklärt werden. Die Reliabi-

lität (Cronbachs Alpha) ist für alle fünf Dimensionen > .70 (24). Als statistisches 

Maß für die Lebensqualität nutzten wir den erreichten Gesamtwert im Eltern- und 

im Kinderfragebogen. 

ZLEL Züricher Lebensereignisliste 

Die Zürcher Lebensereignis-Liste (ZLEL) enthält 36 Merkmale aus den Bereichen 

Schule, Familie, Freundschaften sowie Krankheit, Unfall und Verlust. Zusätzlich 

zum Auftreten dieser Ereignisse in den letzten 12 Monaten wird der Belastungs-

grad auf einer fünfstufigen Likert-Skala (-2 bis +2) erfragt und somit die Bewer-

tung der Ereignisse als positiv oder negativ erfasst. Der Belastungsgesamtwert 

weist mit Cronbachs Alpha von .74 für Jungen und .77 für Mädchen eine gute 

Reliabilität auf (25). Die Anzahl negativer Lebensereignisse floss als Rohwert in 

die multiple Regressionsanalyse ein. 

SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire 

Der SDQ-Fragebogen setzt sich aus 25 Items zusammen, die sich mit jeweils 

fünf Items auf die Skalen emotionale Probleme, externalisierende Verhaltensauf-

fälligkeiten, Hyperaktivität/Aufmerksamkeitsprobleme, Probleme mit Gleichaltri-

gen und prosoziales Verhalten verteilen. Die vier Problemskalen können dabei 

als Gesamtproblemwert aufsummiert werden. Die Reliabilitäten der fünf Skalen 

lagen bei α = .55 bis .77, die Gesamtproblemskala erreichte eine zufriedenstel-

lende interne Konsistenz (26). Wir nutzten sowohl die Einzelskalen als auch den 

Gesamtproblemwert als Maß für Verhaltensauffälligkeiten der Kinder. 

DIKJ Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche 

Das Depressionsinventar und umfasst 27 Items und dient der Erfassung des 

Schwere- und Ausprägungsgrads depressiver Symptome. Das DIKJ ist ein intern 

konsistentes (α = .84 bis .88) Messinstrument (21). Der erhobene Gesamtwert 

stellte das Maß für depressive Symptomatik der Probanden dar.  

FBB-ADHS Fremdbeurteilungsbogen ADHS (Version für Eltern)  

Der Fremdbeurteilungsbogen für Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 

ist Bestandteil des Diagnostik-Systems für psychische Störungen im Kindes- und 

Jugendalter nach ICD-10 und DSM-5 (DISYPS-III). Er erfasst in 20 Items die 
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Symptomkriterien nach ICD-10 und DSM-5 und enthält zusätzlich sechs Kompe-

tenzitems. Die internen Konsistenzen aller Skalen liegen mit α = .81 bis .94 durch-

weg im guten bis sehr guten Bereich (27). Der Kennwert der Gesamtsymptomatik 

floss als Maß für ADHS-Symptomatik in die statistische Auswertung ein. 

SBB-ZWA Selbstbeurteilungsfragebogen Zwangsstörungen 

Der Selbstbeurteilungsbogen für Zwangs-Spektrum-Störungen ist ebenfalls Be-

standteil des DISYPS-III und erfasst in 26 Items die Symptomkriterien nach ICD-

10 und DSM-5 für die Diagnosen der Zwangsstörung und der anankasti-

schen/zwanghaften Persönlichkeitsstörung sowie die Symptomkriterien nach 

DSM-5 für die Diagnosen körperdysmorphe Störung, Trichotillomanie, Dermatil-

lomanie und pathologisches Horten. Aus den 26 Items kann neben den Skalen-

Kennwerten ein Kennwert für die Gesamtsymptomatik Zwangsspektrum berech-

net werden (28). Für alle Verfahren des DISYPS können die internen Konsisten-

zen sowohl für Gesamt- als auch für Subskalen mit Werten von Cronbachs Alpha 

> .70 als zufriedenstellend bezeichnet werden (29). Wir verwendeten den Kenn-

wert der Gesamtsymptomatik als Maß für Zwangssymptomatik. 

SBB-TIC Selbstbeurteilungsfragebogen Ticstörungen 

Als weiterer Bestandteil des DISYPS-III umfasst der Selbstbeurteilungsbogen für 

Ticstörungen 25 Items zu den Symptomkriterien nach ICD-10 und DSM-5 für die 

Diagnose von motorischen und vokalen Tics sowie zu Begleitsymptomen. Neben 

den Kennwerten für die Subskalen lässt sich ein Kennwert für die Gesamtsymp-

tomatik errechnen (30). Dieser Gesamtwert diente uns in der statistischen Aus-

wertung als Maß für Ticsymptomatik. 

 

Bei der sich anschließenden Untersuchung in der Zahnklinik Würzburg erfolgte 

dann ein standardisiertes klinisches Screening nach den sog. Diagnostic Criteria 

for temporomandibular disorders (DC/TMD) (16). Hierbei wurde u.a. die Unter-

kiefermobilität gemessen sowie die Kaumuskeln und Kiefergelenke standardisiert 

palpiert, um Schmerzen zu identifizieren. Zusätzlich wurden Geräusche aus den 

Kiefergelenken erfasst. Die Ergebnisse der zahnklinischen Untersuchung flossen 
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nicht in die vorliegende Dissertation ein, sondern dienten insbesondere der Ge-

währleistung einer Bruxismusdiagnostik nach Goldstandard. Diesbezüglich folgt 

eine Publikation von Schmitter et al. mit zahnmedizinischem Schwerpunkt. 

Im Anschluss an die Untersuchung erhielt jeder Proband ein GrindCare-Gerät zur 

Messung des nächtlichen Bruxismus im häuslichen Umfeld. Das Gerät besteht 

aus einer drahtlosen Oberflächenelektrode, die vor dem Zubettgehen im Bereich 

des großen Schläfenmuskels (M. temporalis) angebracht wird, und einer Basis-

station, die sowohl zur Aufzeichnung der Muskelaktivität als auch zum Aufladen 

der Oberflächenelektrode dient. Die Elektrode zeichnet Muskelkontraktionen des 

M. temporalis als EMG-Ereignis auf, wenn die Amplitude des EMG-Signals einen 

definierten Schwellenwert für mehr als 100ms bis zu 1s überschreitet. Länger 

andauernde EMG-Ereignisse werden jeweils als zusätzliche Episoden gezählt 

(20). Die Messung erfolgte bei jedem Probanden über fünf aufeinanderfolgende 

Nächte.  

Im Anschluss wurden die Daten aus dem GrindCare-Gerät ausgelesen und für 

jeden Probanden die mittlere Episodenanzahl (MW) aller validen Nachtstunden 

berechnet. Durch die beteiligten Zahnkliniker wurden hierfür folgende Kriterien 

aufgestellt: Die Messdaten eines Probanden durften für die weitere statistische 

Auswertung nur dann verwendet werden, wenn für mindestens drei Nächte über 

mindestens je vier Stunden lang eine Messung erfolgte – so mussten sieben der 

53 Probanden von der weiteren Auswertung ausgeschlossen werden. Außerdem 

wurden jeweils die erste und die letzte (unvollständige) Aufnahmestunde sowie 

einzelne größere Ausreißer nicht berücksichtigt. 

Aufgrund unvollständiger Fragebögen zu den psychischen Parametern musste 

ein weiteres Kind von der Studie ausgeschlossen werden, sodass die statistische 

Auswertung mit N = 45 Probanden erfolgte. 
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2.4 Untersuchungsplan 
 

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

Abbildung 1: Studienablauf       FB = Fragebögen 

 

Während der telefonischen Kontaktaufnahme erfolgte bei Einwilligung in die Stu-

dienteilnahme und Erfüllung der Teilnahmevoraussetzungen die Terminverein-

barung für die Untersuchung in der Zahnklinik Würzburg. Zwei Wochen vor dem 

Untersuchungstermin erhielten die Familien postalisch die Fragebögen zum Aus-

füllen. Diese wurden dann zum Termin in die Zahnklinik mitgebracht und auf ihre 

Vollständigkeit sowie auf das Vorliegen der Einwilligungserklärungen von Kin-

dern und Eltern hin kontrolliert. Dann erfolgte die zahnklinische Untersuchung (s. 

Kapitel 3.2.3). Anschließend wurde das GrindCare-Gerät eingehend erklärt und 

den Familien mit nach Hause gegeben. Nach der Tragedauer von fünf Nächten 

wurde das Gerät wieder bei den Familien abgeholt und die Kinder erhielten als 

Dankeschön die Aufwandsentschädigung von 20 €. Die Daten aus dem Grind-

Care-Gerät wurden nach jedem Probanden in der Zahnklinik Würzburg gesichert 

und pseudonymisiert. 

 

2.5 Statistische Auswertung 

In den meisten bisherigen Studien wurde das Vorhandensein von Bruxismus aus-

schließlich anamnestisch durch Fragebögen erhoben. Durch die zusätzliche 

Elektromyografie konnten wir die Bruxismus-Episoden quantifizieren und dimen-

sional erfassen. Wir wählten einen korrelativen Ansatz bei einer Stichprobe von 

Kindern mit dimensionaler Ausprägung von Schlafbruxismus und psychischen 
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Symptomen (s. 1.4). Eine Ableitung der Effektstärke aus der Literatur war a priori 

nicht möglich, sodass wir als Pilotstudie explorativ vorgehen mussten. Die Power-

analyse für die bivariate Korrelation ergab zur Prüfung der Alternativhypothese 

eines Zusammenhangs von r = 0,40 (mittlerer Effekt nach Cohen (31)) zweiseitig 

gegenüber der Nullhypothese keines Zusammenhangs (r = 0) bei einer Irrtums-

wahrscheinlichkeit von 0,05 und einer Teststärke von 0,80 eine benötigte Stich-

probengröße von N = 46 (berechnet mit G*Power 3.1.9.7, s. Anhang Abb. 6 

Poweranalyse). 

Die Analysen der als linear angenommenen Zusammenhänge zwischen den in-

tervallskalierten Variablen   Bruxismus und Angstsensitivität/-intensität wurden 

als Produkt-Moment-Korrelation nach Bravais-Pearson berechnet. Der Beitrag 

der weiteren durch die Fragebögen erhobenen Faktoren (Lebensqualität, Anzahl 

negativer Lebensereignisse, Verhaltensauffälligkeiten, ADHS-Symptomatik, de-

pressive Symptomatik, Zwangssymptomatik, Ticsymptomatik sowie von Alter 

und Geschlecht) zu den Prädiktoren Angstsensitivität und -intensität bezüglich 

der Vorhersage des Kriteriums der Anzahl der Bruxismusepisoden wurde durch 

multiple lineare Regressionsanalyse geprüft. Die Verteilungsvoraussetzungen 

wurden dabei erfüllt (s. Kapitel 3 Ergebnisse). Zur Berechnung der statistischen 

Analysen diente die Software SPSS/PC für Windows, Programmversion 25.0.0.0. 
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3 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie dargestellt und hypothesenge-

leitet interpretiert. 

 

3.1 Deskription  

Bei den 45 in die statistische Auswertung einfließenden Probanden handelte es 

sich um 18 Mädchen und 27 Jungen im Alter von acht bis zwölf Jahren aus Würz-

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

 

Tabelle 1: Deskription der Stichprobe  

                         MW = Mittelwert, N = Anzahl, SD = Standardabweichung 
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Der Mittelwert der Bruxismus-Episoden wurde aus der Episodenanzahl pro vali-

der Nachtstunde jedes Probanden berechnet. Dabei reichte die mit dem Grind-

Care-Gerät gemessene Verteilung von fünf bis knapp 34 Episoden pro Stunde. 

Die Häufigkeiten waren annähernd normalverteilt, bei einem Mittelwert von knapp 

19 Episoden pro Stunde (s. Tab. 1 Deskription der Stichprobe und Abb. 2 Bruxis-

musverteilung). Insgesamt wurden 1706 Stunden in 214 Nächten aufgezeichnet, 

dies entspricht durchschnittlich 4,76 Messnächten pro Proband. 

 

Abbildung 2: Bruxismusverteilung           Std.-Abw. = Standardabweichung, N = Probandenanzahl  

 

Die durchschnittliche Anzahl der Bruxismusepisoden zeigte sich nahezu ge-

schlechterunabhängig. Bei den Jungen lag der maximale Durchschnittswert pro 

Stunde um drei Episoden und der absolute Mittelwert um zwei Episoden über 

dem der getesteten Mädchen, dafür war das durchschnittliche Minimum pro 

Nachtstunde bei den Mädchen um fünf Episoden pro Stunde höher als bei den 

Jungen (s. Anhang Abb. 6 Boxplot zur Anzahl der Bruxismusepisoden bei Jungen 

und Mädchen). 
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Der Mittelwert der durchschnittlichen Bruxismusepisodenanzahl blieb über die 

beobachtete Altersgruppe (acht bis zwölf Jahre) mit Werten um knapp 19 Episo-

den nahezu konstant.  Auffallend war, dass mit zunehmendem Alter die Durch-

schnittswerte eine größere Streubreite zeigten (s. Anhang Abb. 7 Streudiagramm 

zur Anzahl der Bruxismusepisoden im Verhältnis zum Alter). 

 

3.2 Assoziation von Bruxismus zu Angst 

Der Zusammenhang mit Angstsensitivität einerseits (ermittelt anhand des KASI-

Fragebogens, Hypothese 1) und Angstintensität andererseits (gemessen mit der 

Trait-Skala des STAIK-Fragebogens, Hypothese 2) mit den Bruxismusepisoden 

wurde durch Pearson-Korrelation bestimmt. 

 

Tabelle 2: Korrelationen von Bruxismus und Angst 

            

           N = Anzahl 

Die Anzahl der Bruxismusepisoden korrelierte nicht signifikant mit Angstsensiti-

vität, r= -0,045, p = 0,767. Der Korrelationskoeffizient r zeigte mit < 0,1 nach Co-

hen keinen Effekt (31). Auch der p-Wert entsprach mit ≥ 0,05 keiner statistisch 

signifikanten Korrelation (s. Tab. 2 Korrelationen von Bruxismus und Angst und 

Abb. 3 Streudiagramm zur Korrelation von Bruxismusepisoden und Angstsensi-

tivität).  
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             R² = Determinationskoeffizient, N = Anzahl 
 

Abbildung 3: Streudiagramm zur Korrelation von Bruxismusepisoden und Angstsensitivität 
          

 

 

                     R² = Determinationskoeffizient, N = Anzahl 
 

Abbildung 4: Streudiagramm zur Korrelation von Bruxismusepisoden und Angstintensität 
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Auch zwischen Angstintensität und der Bruxismusepisodenanzahl bestand keine 

signifikante Korrelation, r = 0,121, p = 0,429 (s. Tab. 2 und Abb. 4 Streudiagramm 

zur Korrelation von Bruxismusepisoden und Angstintensität). 

 

3.3 Assoziation von Bruxismus zu weiteren Faktoren 

Zur Prüfung des Einflusses der weiteren Faktoren Lebensqualität, Anzahl nega-

tiver Lebensereignisse, Verhaltensauffälligkeiten, ADHS-Symptomatik, depres-

sive Symptomatik, Zwangssymptomatik, Ticssymptomatik, Alter und Geschlecht 

neben Angstsensitivität und -intensität auf Bruxismus wurde eine multiple Re-

gression durchgeführt. Zunächst erfolgte dafür die Überprüfung der Vorausset-

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

In einem ersten Schritt wurde der Zusammenhang zwischen den Residuen (Ab-

weichung beobachteter und prädizierter Werte) und der prädizierten Anzahl der 

Bruxismusepisoden untersucht. Es zeigte sich kein linearer Zusammenhang, R² 

nach Cohen < 0,02 (31) (s. Anhang Abb. 8 Streudiagramm zur Linearität der Va-

riablen). 

Per fallweiser Diagnose konnte zudem ausgeschlossen werden, dass Fälle mit 

Residuen > 3 Standardabweichungen (STD) in die Regression einfließen. Alle 45 

in den Test eingeschlossenen Fälle lagen innerhalb der geforderten STD. 

Bei der Überprüfung auf Hebelwerte nach Velleman & Welsch (32) hätten Fälle 

mit dem neu berechneten Centered Leverage Value ≥ (3·p)/n (für p > 6 und n−p 

> 12; p = Anzahl der Prädiktoren = 16, n = Anzahl der Fälle = 45), also ≥ = 1,067 

ausgeschlossen werden müssen. Alle Werte waren aber ≤ 0,713, es gab hier 

demnach keine auszuschließenden Ausreißer. 

Des Weiteren hätten Fälle mit Cook-Distanzen > 1 entfernt werden müssen, da 

diese sonst zu großen Einfluss auf das Modell genommen hätten. Die Fälle lagen 

mit Werten ≤ 0,151 alle weit entfernt vom Cut-Off-Kriterium. 
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Die Unabhängigkeit der Residuen wurde mithilfe der Durbin-Watson-Statistik ge-

prüft. Sie zeigte mit einem Wert von 1,954, dass keine Autokorrelation vorlag (s. 

Anhang Tab. 6 Modellzusammenfassung).  

Im Folgenden wurde untersucht, ob die Prädiktoren untereinander korrelieren (s. 

Folgeseite Tab. 3, Interkorrelationsmatrix). Bei Betrachtung der Korrelationen 

nach Pearson zeigten sich für vier Prädiktoren-Paare Werte oberhalb des Cut-

Off-Werts von 0,7 (im oberen Teil der Matrix rot markiert): Der Gesamtwert für 

Verhaltensauffälligkeiten (erhoben mit dem SDQ) korrelierte mit der Angstinten-

sität (gemessen anhand des STAIK-T) um 0,723, mit der Unterskala „emotionale 

Probleme“ (SDQ) um 0,773 sowie mit der Unterskala „Hyperaktivität“ (SDQ) um 

0,835. Darüber hinaus zeigte sich für die Angstintensität eine weitere starke Kor-

relation mit der Unterskala „emotionale Probleme“ mit 0,767. Die signifikant ge-

wordenen Interkorrelationen sind im unteren Teil der Matrix grün markiert. Um 

einer etwaigen Multikollinearität entgegenzuwirken, wurde ein Ausschluss des 

Gesamtwerts für Verhaltensauffälligkeiten sowie der Unterskala „emotionale 

Probleme“ als Prädiktoren vom Modell für die weiteren Berechnungen erwogen.  

Bei Betrachtung der Kollineraritätsstatistik (Toleranz / VIF) ergaben sich dagegen 

keine Hinweise für eine Multikollinearität. Aus diesem Grund wurden alle Prä-

diktoren im Modell belassen. 

Aus der Verteilung der Werte im Streudiagramm zur Linearität der Variablen 

(gleichmäßig entlang der X-Achse, s. Anhang Abb. 8 Streudiagramm zur Linea-

rität der Variablen) ließ sich ableiten, dass Homoskedastizität der Residuen vor-

lag. Dies zeigte die Varianzgleichheit des Modells, also eine gleich gute Vorher-

sage über alle Werte hinweg. 

Im letzten Schritt zur Überprüfung der Voraussetzungen wurde die Normalvertei-

lung der Residuen nachgewiesen. Diese ging zum einen aus dem Histogramm 

der standardisierten Residuen mit Gaußkurve (Mittelwert ≈ 0, STD ≈ 1, s. Anhang 

Abb. 9) hervor, zum anderen aus dem P-P-Plot (s. Anhang Abb. 10) – hier be-

fanden sich alle Werte nahe der Geraden. 
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Nach der Prüfung der Voraussetzungen wurde die Modellanpassung bestimmt 

(s. Anhang Tab. 6 Modellzusammenfassung). Der multiple Korrelationskoeffizient 

R wies mit > 0,5 nach Cohen (31) auf eine starke Korrelation zwischen den vor-

hergesagten und den tatsächlichen Werten hin, was für eine hohe Güte des Mo-

dells spricht.  

Auch das Bestimmtheitsmaß / der multiple Determinationskoeffizient R² lag bei 

knapp 0,26, was nach Cohen (31) von einer hohen Varianzaufklärung, also einer 

hohen Anpassungsgüte des Modells zeugt. Da Korrelationskoeffizient R und De-

terminationskoeffizient R² aber auf der Annahme eines linearen Zusammen-

hangs basieren, der im vorliegenden Modell nicht bestand (s. Anhang Abb. 8), 

können sie hier nicht zur Bewertung der Anpassungsgüte verwendet werden. 

Bei der Prüfung des Gesamtmodells hinsichtlich der Signifikanz der Korrelationen 

zeigte sich, dass diese mit p = 0,790 weit entfernt vom angestrebten Signifikanz-

niveau von 5% lag, F (15, 29) = 0,671. Die eingeschlossenen Prädiktoren stan-

den mit der Anzahl der Bruxismusepisoden pro Nachtstunde also nicht statistisch 

signifikant in multivariatem Zusammenhang (s. Tab. 4 Multifaktorielle Vari-

anzanalyse - ANOVA). 

 

Tabelle 4: Multifaktorielle Varianzanalyse - ANOVA                  

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

ten (s. Tab. 5 Koeffizienten): 

 

Tabelle 5: Koeffizienten  

                  Std.-Fehler = Standardabweichung, Sig. = Signifikanz 
 

Die Werte für die Signifikanzen der einzelnen Koeffizienten lagen alle ≥ 0,167, 

daher erfüllte auch kein einzelner Prädiktor das im Vorfeld festgelegte Signifi-

kanzniveau von ≤ 5%. Für die aufgestellte Regressionsgleichung des nicht signi-

fikanten Gesamtmodells wird auf den Anhang verwiesen (s. dort Abb. 11 Regres-

sionsgleichung). 
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4 Diskussion 

Bruxismus ist ein auch im Kindes- und Jugendalter häufig auftretendes Phäno-

men, das in dieser Altersgruppe noch wenig umfassend erforscht ist (6). Unsere 

Untersuchung mit dem GrindCare-Gerät hat gezeigt, dass die acht bis zwölfjäh-

rigen Probanden nachts zwischen fünf und 33 (MW 18,76) Mal pro Stunde mit 

den Zähnen geknirscht haben. Eine Prävalenz konnte daraus nicht abgeleitet 

werden, da in der Literatur keine Episodenanzahl als Grenzwert zur Diagnose 

von Bruxismus existiert; die Diagnose wird in der Regel nach dichotomer Kate-

gorisierung gestellt. Aus diesem Grund erfolgte die Darstellung unserer Ergeb-

nisse dimensional. 

In unserer Stichprobe fanden sich, analog zu anderen bisherigen Studien, keine 

nennenswerten Zusammenhänge zwischen der Anzahl der Bruxismusepisoden 

und den verschiedenen Altersgruppen oder dem Geschlecht (7). 

 

Assoziation von Bruxismus zu Angst 

Bei unseren Untersuchungen konnte für eine Assoziation von Bruxismus zu 

Angstsensitivität, gemessen anhand des KASI-Fragebogens, kein statistisch sig-

nifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Die Nullhypothese (kein Zu-

sammenhang zwischen den Variablen) kann demnach nicht zugunsten der Alter-

nativhypothese 1 abgelehnt werden. 

Dies widerspricht bisherigen Studien, die zum Ergebnis kamen, dass Angstsen-

sitivität bei Bruxern statistisch signifikant höher ausgeprägt sei als bei der gleich-

altrigen Kontrollgruppe (12). Auch andere Studien hatten einen Zusammenhang 

von erhöhter Ängstlichkeit und Anspannung zu Bruxismus nachweisen können 

(11). Im Review von De Luca Canto et al. wurde allerdings kritisiert, dass dabei 

teilweise veraltete Testmethoden verwendet wurden und diese scheinbar auch in 

einem kulturell unpassenden Setting durchgeführt worden seien, was die Validität 

der gezogenen Schlussfolgerungen schmälern könnte (6). Eine weitere Studie, 

die einen positiven Zusammenhang zwischen Bruxismus und Angstsensitivität 
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aufgezeigt hatte, unterlag hinsichtlich der Bruxismusdiagnostik nicht den Kriterien 

der AASM, weshalb die Validität ebenfalls angezweifelt werden muss (33). Aus 

diesem Grund stellt die vorliegende Arbeit mit objektiver Messung von Bruxismus 

einen wichtigen Schritt in der Bruxismusforschung bei Kindern dar, da bei bishe-

rigen Studien die Bruxismusmessung vorwiegend über Beurteilungsskalen er-

folgte. 

Auch für die Assoziation von Bruxismus zu Angstintensität, gemessen anhand 

der Trait-Skala des STAIK-Fragebogens, zeigte sich in unserer Studie kein sta-

tistisch signifikanter Zusammenhang. Auch hier kann die Nullhypothese also 

nicht zugunsten der Alternativhypothese 2 abgelehnt werden. Dies deckt sich mit 

den Ergebnissen von Türkoğlu et al., die nach multivariater Datenanalyse die 

Korrelation von Bruxismus mit State- und Traitaspekten der Angst als statistisch 

nicht signifikant beschrieben hatten (12). 

 

Assoziation von Bruxismus zu anderen Faktoren 

Explorativ wurde für andere psychosoziale Dimensionen der Zusammenhang mit 

Bruxismus durch multiple Regressionsanalyse untersucht. Es zeigte sich für kei-

nen der getesteten Prädiktoren Lebensqualität, Anzahl negativer Lebensereig-

nisse, Verhaltensauffälligkeiten, ADHS-Symptomatik, depressive Symptomatik, 

Zwangssymptomatik, Ticssymptomatik, Alter und Geschlecht ein statistisch sig-

nifikanter Zusammenhang mit der Ausprägung von Bruxismus.  

Dies steht im Widerspruch zu einigen bisher durchgeführten Studien, die lineare 

Zusammenhänge für Bruxismus unter anderem mit Lebensqualität (34, 35), und 

der Anzahl negativer Lebensereignisse (36) gefunden hatten. Andere Studien 

hatten Hinweise auf eine mögliche Assoziation von Bruxismus zu Verhaltensauf-

fälligkeiten wie beispielsweise Hyperaktivität (9) oder emotionalen Problemen 

(14, 37) beschrieben, betonten aber gleichzeitig die vorhandenen messtechni-

schen Probleme wie insbesondere die eingeschränkte Validität der verwendeten 

Fragebögen zur Erfassung von Bruxismus (6, 13, 14). Einen Zusammenhang von 

ADHS mit Bruxismus hatten mehrere Studien nachweisen können (38-40), die 
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untersuchten Kinder hatten dabei jedoch alle bereits im Vorfeld eine ADHS-Diag-

nose erhalten und wurden nicht wie in der vorliegenden Studie als gesunde Kin-

der auf die Ausprägung einer etwaigen ADHS-Symptomatik hin untersucht. Wie 

die Autoren mehrerer Studien angemerkt haben, gilt es darüber hinaus zu be-

denken, dass die beschriebenen Zusammenhänge auch gleichzeitig auftretende 

normale Entwicklungsprozesse der Adoleszenz darstellen könnten und nicht 

zwingend kausale Beziehungen repräsentieren müssen (6). 

Weitere Studien hatten für die Faktoren Alter und Geschlecht (7) sowie depres-

sive Symptomatik (12, 37) keine Assoziation zu Bruxismus nachweisen können, 

dies deckt sich mit unseren Ergebnissen. Über den Einfluss von Zwangs- und 

Ticsymtomatik auf Bruxismus bei Kindern wurden bislang keine Studien durch-

geführt. 

 

Aussagekraft und Gültigkeit der Ergebnisse 

Ein großer Kritikpunkt bisheriger Studien war die Methodik der Bruxismusmes-

sung: So wurde bei den meisten bisher existierenden Studien zu Bruxismus bei 

Kindern das Vorhandensein von Bruxismus nur über Elternbefragung festgestellt 

(6, 18). Nach Goldstandard der AASM sollte aber eine nächtliche Polysomnogra-

fie im Schlaflabor (15, 17) oder eine vergleichbar valide Messung erfolgen. Diese 

innovative Form der Bruxismusmessung konnten wir in unserer Studie als eine 

der ersten mithilfe des portablen GrindCare-Geräts gewährleisten (20). 

In der vorliegenden Pilotstudie wurde eine kleinere Stichprobe (N = 53) gesunder 

Kinder untersucht, um erste Schlussfolgerungen und Empfehlungen für sich an-

schließende Studien ziehen zu können. Im Verlauf mussten sieben Kinder auf-

grund unzureichender Messergebnisse des GrindCare-Geräts und ein weiteres 

Kind aufgrund nicht vollständig vorliegender Fragebögen aus der Studie ausge-

schlossen werden, was einer relativ hohen drop-out-rate von 15,09% entspricht 

und die Stichprobengröße weiter gesenkt hat. 

Die Zuverlässigkeit und Validität der Messungen von internalen und externalen 

Symptomen sowie von Lebensqualität über die verwendeten Fragebögen hat 
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sich durch das Vorliegen erwartbarer Korrelationen bestätigt. So zeigten sich bei-

spielsweise starke Interkorrelationen zwischen den Parametern für internalisie-

rende Symptome (wie Angstintensität mit Angstsensitivität um 0,6, mit depressi-

ven Symptomen um 0,65 und mit emotionalen Problemen um 0,77), für externa-

lisierende Symptome (z.B. Verhaltensauffälligkeiten mit ADHS-Symptomatik um 

0,59) sowie für weitere Parameter (u.a. Lebensqualität um  -0,42 mit der Anzahl 

negativer Lebensereignisse, s. Tab. 3 Interkorrelationsmatrix). Eine unzu-

reichende Datenqualität bei der Erfassung von Angstdimensionen und anderen 

psychosozialen Faktoren scheint demnach als Begründung für den fehlenden 

Zusammenhang mit Bruxismus ausgeschlossen werden zu können. 

Überlegungen, ob die Bruxismusintensität in der untersuchten Stichprobe zu 

schwach ausgeprägt sei, sind aufgrund des nicht vorhandenen Schwellenwerts 

in der Diagnostik von Bruxismus bei Kindern schwierig zu bewerten. Da sich je-

doch in der vorliegenden Studie durchaus eine hohe Streubreite in der Anzahl 

der Bruxismusepisoden zeigte (fünf bis knapp 34 Episoden pro Stunde), ergeben 

sich zumindest keine unmittelbaren Hinweise dafür, dass dieser Faktor wesentli-

chen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt hat. 

Aufgrund der bereits in der Literatur vorbeschriebenen Heterogenität der Ergeb-

nisse bei der Ursachenforschung für Bruxismus im Kindesalter muss auch in Be-

tracht gezogen werden, dass es sich durch die große Entwicklungsvarianz in der 

beobachteten Altersgruppe bei Bruxismus auch um myofunktionelle Störungen, 

vergleichbar mit Ticstörungen oder Stottern, handeln könnte, die unabhängig von 

psychischer Belastung auftreten und nicht zwangsläufig im Erwachsenenalter 

persistieren (41).  Es mag aber auch sein, dass sich die erwarteten Zusammen-

hänge nur bei klinisch bedeutsam beeinträchtigten Bruxern zeigen – die Betrach-

tung der Streudiagramme lies einen solchen Effekt jedoch nicht unmittelbar ver-

muten. 
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Ausblick 

Für zukünftige Studien wäre es empfehlenswert, die sichere Handhabung des 

GrindCare-Geräts noch besser zu gewährleisten, um technische Fehler zu ver-

meiden und damit die drop-out-rate zu minimieren. Im Vergleich zur Menge der 

getesteten Variablen wäre es außerdem ratsam, die Stichprobengröße anzu-   

heben. 

Wir hatten uns in unserer Studie für ein Querschnittsdesign entschieden, um erst-

mals viele psychologische Faktoren gleichzeitig auf ihre Assoziation zu Bruxis-

mus überprüfen zu können und daraus weitere Forschungsschwerpunkte ablei-

ten zu können. Deshalb erfolgte auch keine Diagnosestellung von Bruxismus      

oder Psychopathologien, sondern eine rein dimensionale Darstellung der Ergeb-

nisse. Für zukünftige Studien wäre auch ein Kontrollgruppendesign denkbar, ent-

weder mit bereits gestellter Bruxismusdiagnose oder mit bestehender Diagnose 

der zu korrelierenden psychologischen Faktoren, da sich nach objektiver Mes-

sung bei klinisch nicht schwer betroffenen Kindern kein Zusammenhang gezeigt 

hatte. Grundsätzlich denkbar ist, dass der Zusammenhang zwischen Angst und 

Bruxismus nicht linear ist und in unserer Stichprobe nicht entdeckt werden 

konnte, wenn sich nur bei klinisch bedeutsam ausgeprägtem Bruxismus eine As-

soziation mit Angst zeigt. 

Des Weiteren wäre es für nachfolgende Studien interessant, die Korrelation der 

mittleren Episodenanzahl mit anderen Bruxismusindikatoren zu prüfen, beispiels-

weise ob die subjektive Beeinträchtigung durch Knirschen oder die Besorgtheit 

der Eltern diesbezüglich mit psychischen Symptomen korreliert.  

Die Untersuchung der Interkorrelation der durch das GrindCare-Gerät gemesse-

nen Bruxismusepisoden mit den Fragebögen zu Bruxismus-assoziierten Symp-

tomen sowie zu zahnklinischen Auffälligkeiten (Bruxismusdiagnostik nach Gold-

standard (15)) erfolgte im Rahmen der interdisziplinären Arbeitsgruppe parallel 

zur vorliegenden Studie durch die Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik des Uni-

versitätsklinikums Würzburg, diese Ergebnisse werden in einer separaten Arbeit 

veröffentlicht. 
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5 Zusammenfassung 

Bruxismus bezeichnet eine sich wiederholende Kaumuskelaktivität mit Knirschen 

oder Aufeinanderpressen der Zähne (1). Während bei Erwachsenen die Ursa-

chen und die Pathophysiologie schon weitreichend erforscht wurden, gab es bei 

Kindern bislang keine systematische Untersuchung hinsichtlich des Zusammen-

hangs mit psychopathologischen Faktoren, obwohl sich in mehreren Studien Hin-

weise darauf ergeben hatten (6). Deshalb wurde unsere Studie nun erstmals mit 

Bruxismusmessung nach Goldstandard (15) sowie mit normierten und validierten 

Fragebögen zu verschiedenen psychosozialen Dimensionen als Querschnittsun-

tersuchung bei 53 acht- bis zwölfjährigen Kindern durchgeführt. Besonderes Au-

genmerk wurde dabei auf den vermuteten Zusammenhang zwischen Bruxismus 

und Angstsensitivität (Hypothese 1) sowie Angstintensität (Hypothese 2) gelegt, 

da sich hierfür aus der Literatur die stärksten Hinweise ergeben hatten (11, 12). 

Außerdem wurde der Einfluss weiterer psychosozialer Faktoren (wie Lebensqua-

lität, Anzahl negativer Lebensereignisse, Verhaltens-auffälligkeiten, ADHS-

Symptomatik, depressive Symptomatik, Zwangs-symptomatik, Ticsymptomatik, 

Alter und Geschlecht) auf die o.g. Prädiktoren per multipler Regressionsanalyse 

geprüft (Hypothese 3). 

 

Auf Basis der durchgeführten Untersuchung ergaben sich keine Hinweise auf 

eine Assoziation von Bruxismus zu psychosozialen Dimensionen. Die vorbe-

schriebenen Zusammenhänge erwiesen sich als statistisch nicht signifikant. Dies 

mag zum einen der Stichprobenauswahl von gesunden Kindern geschuldet sein, 

die weder von Bruxismus noch von anderen Faktoren vorbekannt klinisch beein-

trächtigt waren. Andererseits können aber auch fehlerhafte Ausgangsüberlegun-

gen durch nicht dem Goldstandard entsprechenden Messungen der Vorstudien 

zu diesem Ergebnis geführt haben (6). Darüber hinaus verläuft die Kindesent-

wicklung interindividuell sehr variabel und temporäre myofunktionelle Beeinträch-

tigungen können ohne Bezug zu psychischer Belastung auftreten (41). Das ver-

hältnismäßig junge Themenfeld des Bruxismus bei Kindern bietet demnach noch 

viel Raum für nachfolgende Forschungsarbeiten. 
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8 Anhang 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

r = Korrelationskoeffizient,  

α err prob = Irrtumswahrscheinlichkeit, 

Power = Teststärke 
 

Abbildung 5: Poweranalyse         

 

 

 

 

       N = Probandenanzahl 

Abbildung 6: Boxplot zur Anzahl der Bruxismusepisoden bei Jungen und Mädchen  
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   R² = Determinationskoeffizient, N = Anzahl, MW = Mittelwert  

 

Abbildung 7: Streudiagramm zur Anzahl der Bruxismusepisoden im Verhältnis zum Alter 

 

 
 

    R² = Determinationskoeffizient, N = Anzahl 

Abbildung 8: Streudiagramm zur Linearität der Variablen  
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Abbildung 9: Histogramm                Std.-Abw. = Standardabweichung, N = Anzahl
  

 
 

Abbildung 10: P-P-Plot von Standartisiertem Residuum              N = Anzahl 
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  Mittelwert der Bruxismusepisodenanzahl pro Nachtstunde   =  

   -  0,179  x Angstsensitivität (KASI)  

   + 0,413  x Angstintensität (STAIK-T)  

   -  0,040  x Lebensqualität (Kidscreen-Eltern)  

   -  0,341  x Lebensqualität (Kidscreen-Kinder)  

   + 0,772  x Anzahl negativer Lebensereignisse (ZLEL)  

   -  0,083  x Emotionale Probleme (SDQ)  

   -  0,252  x Verhaltensprobleme (SDQ)  

   -  0,631  x Hyperaktivität (SDQ)  

   -  0,918  x Probleme mit Gleichaltrigen (SDQ)  

   + 0,025  x ADHS-Symptomatik (FBB-ADHS)  

   -  0,809  x Depressive Symptomatik (DIKJ)  

   -  2,534  x Zwangssymptomatik (SBB-ZWA)  

   -  6,384  x Ticsymptomatik (SBB-TIC)  

   + 0,183  x Alter  

   -  1,310  x Geschlecht  

   + 63,755 

Abbildung 11: Regressionsgleichung 

 

 

Tabelle 6: Modellzusammenfassung 

 

 

 

 

 

 

 

R = Korrelationskoeffizient 


