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1. Einleitung 

 

Historisch betrachtet ist das Schlafapnoe-Syndrom ein junges, aber klar umschriebenes 

Krankheitsbild. 

Über Schlafstörungen mit ihren vielfältigen Auswirkungen auf die Tagesbefindlichkeit im kör-

perlichen, seelischen, geistigen sowie sozialen Bereich wird häufig in den ärztlichen und 

zahnärztlichen Praxen geklagt. Das Schlafapnoe-Syndrom wird als Ursache von Schlafstö-

rungen zu wenig in Betracht gezogen. Das Beschwerdebild des Schlafapnoe-Syndroms äu-

ßert sich gewöhnlich durch Atemstillstände, sogenannte Apnoen, während des Schlafs. Da-

raus resultieren Tagesmüdigkeit und Sekundenschlaf sowie eine Reihe weiterer Symptome 

und Folgeerkrankungen. 

Die Schlafapnoe tritt in zwei Mustern auf: als zentrale und als obstruktive Apnoe.  

Zentrale Apnoen entstehen durch eine Schädigung am zentralen Nervensystem und die da-

mit verbundene unzureichende Steuerung der Atemmuskulatur. Sie sind entweder erblich 

bedingt oder resultieren aus einer neurologischen Störung. Bei den rein zentralen Apnoen 

lassen sich nur relativ geringe, klinisch nicht signifikante hämodynamische Veränderungen 

beobachten [1]. 

Wegen der größeren Beeinflussung des kardiovaskulären Systems findet dagegen die ob-

struktive Komponente besondere Beachtung. Aus diesem Grund wird auch meist von einer 

obstruktiven Schlafapnoe (OSA) bzw. von einem Obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom 

(OSAS) gesprochen [2, 3]. Per Definition handelt es sich bei dem OSAS um eine intermittie-

rende Obstruktion der oberen Luftwege. Der schlafbedingte Tonusverlust der pharyngealen 

Muskulatur führt zur Einengung oder zur Verlegung der oberen Luftwege [4-6]. 

Die pathophysiologischen Grundlagen vom OSAS ergeben sich aus einer Dekompensation 

respiratorischer Mechanismen, deren Aufgabe es ist, den Stoffwechsel des schlafenden 

Menschen über den Gasaustausch zu gewährleisten. Um dieses Gleichgewicht aufrecht zu 

erhalten, ist eine effektive Atmung im Schlaf bedeutsam. Diese wird durch ein komplexes 

Zusammenspiel anatomischer Faktoren sowie funktionell peripherer und zentraler Mecha-

nismen erreicht. Die extrathorakalen Atemwege, bestehend aus Nasopharynx, Oropharynx 

und dem Hypopharynx bis zur Subglottis sind im Wesentlichen für diese Funktionen zustän-

dig. Studien haben eine pathologische Verschlussneigung der extrathorakalen Atemwege bei 

Patienten mit obstruktiven Ventilationsstörungen belegt [7]. Die Atemwege können dabei 

teilverlegt werden, was zu einer Hypopnoe führt. Werden die Atemwege komplett verlegt, 

führt dieses zu einem vollständigen Atemstillstand. Dieses wird als Apnoe bezeichnet. Eine 

detaillierte Untersuchung des OSAS ist mit Hilfe der Polysomnographie im Schlaflabor mög-

lich. Die Polysomnographie überwacht während der Nacht mehrere unterschiedliche Körper-
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funktionen. Diagnostisch werden mit Hilfe der Polysomnographie die Anzahl Apnoen und 

Hypopnoen während des Schlafes aufgezeichnet. Bis zu fünf Atemaussetzer pro Stunde 

werden als normal angesehen. Der Apnoe/Hypopnoe Index (AHI) entspricht der Anzahl von 

Apnoen und Hypopnoen pro Stunde Schlaf. Der Apnoe-Index (AI) gibt die Anzahl der völli-

gen Atemaussetzer pro Stunde an. Als Hypopnoen werden Verringerungen der Flussampli-

tuden um 50 Prozent, die länger als zehn Sekunden andauern, im Vergleich zu nicht obstruk-

tiver Atmung im Schlaf bezeichnet. Reduktionen um mehr als 80 Prozent werden als Apnoen 

bezeichnet. Hypopnoen liegen auch dann vor, wenn die Reduktion der Flussamplitude gerin-

ger als 50 Prozent ist, zugleich aber mit einer Sauerstoffentsättigung größer als drei Prozent, 

verbunden ist oder durch ein Arousal (zentrale Weckreaktion) beendet wird [8, 9]. 

Neue Studien empfehlen, keine Unterscheidung zwischen Apnoen und Hypopnoen mehr 

vorzunehmen.  

Obstruktive Atmungsstörungen werden dabei wie folgt definiert: 

• Verminderung der Atemamplitude um 50 Prozent des normalen Atemflusses bzw. der 

Amplituden der größten drei Atemzüge zwei Minuten vor dem Ereignis. 

• Deutliche Verminderung der Atemamplitude kleiner als 50 Prozent in Kombination mit 

einer Desaturierung um mindestens drei Prozent oder einem Arousal.  

• Mindestdauer für zehn Sekunden  

 

Das OSAS wurde anhand des AHI in verschiedene Schweregrade unterteilt. Von einem 

leichten Schlafapnoe/Hypopnoe-Syndrom spricht man bei einem AHI von fünf bis 15 pro 

Stunde, von einem mittelschweren bei einem AHI 15 bis 30 pro Stunde und von einem 

schweren bei einem AHI von über 30 pro Stunde [9].  

Das OSAS ist ein häufig auftretendes Krankheitsbild. Das Zahlenverhältnis von Männern zu 

Frauen beträgt acht zu eins. Manche wissenschaftliche Studien gehen davon aus, dass vier 

Prozent aller Bundesbürger an einer obstruktiven Schlafapnoe leiden; andere Untersuchun-

gen sprechen sogar von zehn Prozent. Und doch sind derzeit lediglich weniger als fünf Pro-

zent der betroffenen Patienten als solche erkannt und werden therapiert. Wenn das OSAS 

jedoch nicht rechtzeitig erkannt wird, sind Folgeerkrankungen zu befürchten. Diese verstär-

ken die Leiden der an OSAS Erkrankten und belasten unser Gesundheitssystem und unsere 

Volkswirtschaft [10-12]. 

 

Obstruktive Ventilationsstörungen erfordern selbstverständlich eine detaillierte Anamnese. 

Die Symptome, unter denen OSAS-Patienten leiden, decken ein weites Spektrum ab: Die 

Mehrheit der OSAS-Patienten leiden unter Symptomen, welche eng mit der aus OSA resul-

tierenden schlechten Schlafqualität verbunden sind. Bei diesen Symptomen handelt es sich 

um exzessive Tagesschläfrigkeit und Müdigkeit, Konzentrationsmangel, Beeinträchtigung 
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des Gedächtnisses und gelegentlich psychologische Störungen. Das OSAS wird auch mit 

Herz- und Gehirn-Morbidität und -Sterblichkeit in Verbindung gebracht. Aus diesen Sympto-

men und funktionellen Störungen resultiert, dass Patienten mit OSAS oft eine schlechte Le-

bensqualität in den sozialen, emotionalen und physischen Bereichen haben [13].  

 

Zur Anamnese gehören eine Erfassung der Schlafgewohnheiten, der Lebensumstände, des 

Genussmittelkonsums, der Art und des Ausmaßes von schlafbezogenen Problemen sowie 

die fremdanamnestische Erhebung von Schnarchen und Atmungsstillständen [14]. Eine vi-

suelle Inspektion des Naso- und Oropharynx sollte bei jedem Verdacht auf OSAS veranlasst 

werden. Dabei ist ein Augenmerk auf Vergrößerung der unteren Nasenmuschel zu legen. Ein 

hoher gotischer Bogen mit verkürzter intermolarer Distanz kann auf eine beengte orale Ana-

tomie hinweisen. Zusätzliche Anzeichen können Bisswunden der Wangenschleimhaut sowie 

laterale Zahnimpressionen an der Zunge sein [15]. Die Inspektion des weichen Gaumens 

kann auf ein verlängertes Velum und eine vergrößerte Uvula hinweisen, wohingegen 

Schwellungen und Rötungen der Uvula sich als Barotrauma durch nächtliches Schnarchen 

deuten lassen. Vergrößerte Tonsillen und Fehlstellung bzw. Fehlbildung des Unterkiefers 

stellen weitere prädisponierende anatomische Faktoren dar. Andere begünstigende Faktoren 

für das OSAS sind Adipositas, Schlafmittel und Nikotin [16, 17]. 

 

Seit der ersten Beschreibung des OSAS in der medizinischen Literatur 1965 durch Gastaut 

[18] haben die Anzahl und Effektivität der Therapiemöglichkeiten stark zugenommen [19]. 

Zur Behandlung des OSAS stehen verschiedene Therapieverfahren zur Verfügung, die in 

manchen Fällen auch kombiniert angewandt werden. Die Therapiemöglichkeiten reichen von 

einfachen, von den Patienten selbst durchführbaren Methoden bis zur chirurgischen Thera-

pie. 

Zu den Möglichkeiten des Patienten zählen zum Beispiel die Änderung der Schlaflage, Ge-

wichtsreduktion, Nicht-Rauchen und Vermeidung von Alkohol vor dem Schlafengehen [16, 

17]. Die nasale positive Überdruckbeatmung mittels nCPAP (nasal continuous positive air-

way pressure) stellt eine weitere Methode zur Behandlung der Schlafapnoe dar [13, 20-23]. 

Der über eine nasale Beatmungsmaske zugeführte Druck bewirkt, dass die Atemwege offen 

gehalten werden. NCPAP-Geräte bestehen aus einer mit einem Schlauch verbundenen na-

salen Atemmaske und einem Gebläse, mit dem Raumluft in die Atemwege gepumpt wird. 

Die nasale Atemmaske, die den Nasenbereich abdeckt, wird mit einer speziellen Halterung 

am Kopf befestigt. Wenn diese klassischen Therapiemethoden zur Behandlung der obstruk-

tiven Schlafapnoe versagen, müssen operative Verfahren in Erwägung gezogen werden. 

Chirurgische Eingriffe kommen nur in spezifischen Fällen zur Anwendung [24]. Die Uvulopa-

latoplastik per Lasertechnik wird vorwiegend zur Reduzierung des Schnarchens eingesetzt. 
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Mit Hilfe eines Lasers werden Teile des Gaumenzäpfchens und des weichen Gaumens chi-

rurgisch entfernt. Nasenoperationen werden zur Entfernung von Geschwülsten und Wuche-

rungen, die eine freie Atmung behindern, sowie bei Nasenscheidewandverkrümmumgen 

durchgeführt. Die Uvulopalatopharyngoplastik (UPPP) wird zur Entfernung des Gaumen-

zäpfchens, der Mandeln und von Teilen des weichen Gaumens eingesetzt [25]. Bei der ope-

rativen Vorverlagerung von Ober- und Unterkiefer handelt es sich um ein Verfahren zur Kor-

rektur der Ober- und Unterkieferlage. Desweiteren gibt es noch Behandlungsmöglichkeiten 

mit Medikamenten und Sauerstoff [26]. 

 

Die erste wirklich erwähnenswerte Gerätschaft zur Behandlung von OSA und Schnarchen 

war der sogenannte „Tongue Retaining Device“ (TRD). Er wurde 1982 von Samelson, einem 

Psychiater, der selber ein lauter Schnarcher war, entwickelt [27, 28]. Intraorale Apparaturen 

zur Behandlung von OSAS sind eine einfache Alternative zu CPAP, da sie im Gegensatz 

dazu ruhig und transportfähig sind und keine Stromquelle benötigen [29]. Eine wesentliche 

Verbesserung des TRD stellt die Protrusionsschiene dar. Sie gilt als eine echte Alternative 

zur Behandlung von obstruktiven schlafbezogenen Atmungsstörungen [15, 21, 23, 28, 30-

40]. 
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Die Abb. 1.1 zeigt eine Protrusionsschiene 

 

 

Abb. 1.1: Protrusionsschiene (selbsterstelltes Foto) 
 
Die Abbildung 1.1 zeigt ein Beispiel für eine Protrusionsschiene, die sogenannte Thornton 

Adjustable Positioner Schiene®, auch TAP-Schiene genannt. Sie wurde vom amerikani-

schen Zahnarzt Dr. Keith Thornton entwickelt. 

Bei den intraoralen Protrusionsschienen handelt es sich um ein nach Abformung der Zähne 

individuell für den Patienten im zahntechnischen Labor gefertigtes, im Ober- und Unterkiefer 

angepasstes, einstellbares Schienensystem. Die Grundfunktion der Protrusionsschiene ist 

es, die Mandibula nach vorne zu verlagern, so dass die Atemwege geöffnet werden. Es gibt 

verschiedene Theorien zur Wirkungsweise der Protrusionsschiene. Ihre genaue Wirkungs-

weise auf die kraniofazialen Strukturen ist noch ungeklärt. Wissenschaftlich nachgewiesen 

ist die Bedeutung der seitlichen Dimension der Atemwege. Die Luftwege bei Patienten mit 

Schlafapnoe sind wesentlich enger als bei Patienten ohne Schlafapnoe [41]. Dabei spielen 

vor allem die seitlichen Wände der Luftwege eine Rolle [42]. 

Das Öffnen der Luftwege wird durch den Musculus palatoglossus bei der Kieferöffnung ver-

mittelt. Für die Weite der Luftwege und deren Stabilisation sind bei der Kieferöffnung der 

Musculus palatoglossus zusammen mit dem Musculus hyoglossus, dem Musculus styloglos-

sus, dem Musculus stylohyoid, dem Musculus stylopharyngeus, dem Musculus 
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palatopharyengeus, dem Musculus constrictor pharyngealis superior, dem Musculus 

constrictor pharyngealis medialis und dem Musculus constrictor pharyngealis inferior verant-

wortlich. Zusätzlich verleiht der Musculus palatoglossus dem weichen Gaumen Spannung, 

welche die Wahrscheinlichkeit des Kollapses und so auch das Potenzial für die Vibration des 

Gaumensegels beim Schnarchen herabsetzt [43]. 

Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer Vorverlagerung des Unterkiefers und der 

dadurch verbesserten Nasenatmung des Patienten. Aus diesem Grund ist bei den Patienten 

eine gute Akzeptanz der Protrusionsschienen zu verzeichnen, die den Unterkiefer nach vorn 

verlagern [44]. 

Durch den Einfluss, den die Protrusionsschiene auf die Muskeln im Bereich der Luftwege 

ausübt, ergeben sich Effekte auf die Größe und das Volumen der Luftwege. Die Protrusions-

schienen verstärken den Tonus der Muskulatur der oberen Atemwege. Die Funktionsweise 

der Protrusionsschienen ist in den Abbildungen 1.2 und 1.3 verdeutlicht: 

 

           

Abb. 1.2:  (eigene Grafik)                Abb. 1.3: (eigene Grafik) 
Im Schlaf erschlaffen die                 Durch das nächtliche Tragen einer  
Zunge und Rachenmuskulatur:        Protrusionsschiene werden Zunge und  
Der Atemweg verengt sich               Unterkiefer nach vorne verlagert. 
(Schnarchen) oder kollabiert            Durch die dadurch erzeugte Wirkung  
(Schlafapnoe)                                   auf Zunge und Muskulatur im Rachen- 
                                                         raum, werden die Atemwege offen gehalten 
 

Nach ersten Ergebnissen aus dem Jahr 1984 zum therapeutischen Effekt von intraoralen 

Apparaturen ergaben sich positive Wirkungen dieser Therapieform auf die Kranken [45]. 

Diese Ergebnisse wurden in einer Reihe von weiteren Untersuchungen bestätigt [15, 21, 28, 

29, 36, 46]. Aus einer großen Anzahl von Konstruktionen zur Behandlung von obstruktiven 

Atemstörungen haben sich deshalb die Protrusionsschienen als die am meisten angewandte 

Therapieform durchgesetzt [21]. Die mit einer Protrusionsschiene therapierte OSAS  wird in 

dieser Arbeit als POSAS abgekürzt. 
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Eine Neubeschreibung des Stellenwertes der Protrusionsschienen erfolgte von der „Task 

Force der Arbeitsgruppe Apnoe der Deutschen Gesellschaft für Schlafforschung und 

Schlafmedizin (DGSM)“ 2006. Auf der Grundlage von wissenschaftlichen Bewertungen emp-

fiehlt die „Deutsche Gesellschaft schlaftherapeutisch tätiger Zahnmediziner e.V. (DGSZ)“ 

den Einsatz von Protrusionsschienen zur Behandlung von obstruktiven schlafbezogenen 

Atmungsstörungen [21]. 

Die Ziele in der Behandlung von schlafbezogener OSA umfassen im Einzelnen:  

• Verbesserung der Schlafqualität, 

• Verringerung von Tagesmüdigkeit, 

• Beseitigung oder Reduzierung von Kopfschmerzen, 

• hoher Blutdruckwerte und damit verbundener  Folgeerkrankungen, 

• Verbesserung des Gedächtnisses, 

• Verbesserung der Libido, 

• Verringerung des Risikos von Unfällen im Straßenverkehr, 

• Verbesserung der Lebensqualität  

• Verbesserung des Schlafes für den Bettpartner [15]. 

 

Seit längerem gewinnt der Begriff „Lebensqualität“ im schlafmedizinischen Bereich an Be-

deutung. Für die Lebensqualität schlafgestörter Menschen ist die Tagesbefindlichkeit ent-

scheidend, also wie ausgeruht, konzentrationsfähig, wach und belastbar sie sind. Schlafstö-

rungen beeinflussen die Schlafqualität und schränken die Betroffenen tagsüber in Teilen 

erheblich ein [7, 13, 47-53]. Polysomnographische Schlafuntersuchungen haben einen sol-

chen Zusammenhang bei behandelten OSAS-Patienten nachgewiesen [20]. Das übergeord-

nete Ziel der Behandlung von schlafbezogenen Atmungsstörungen besteht deshalb in der 

Verbesserung der Schlafqualität und damit der Lebensqualität des einzelnen. 

 

Zur Erfassung der Lebensqualität werden verschiedene Fragebögen eingesetzt. Es handelt 

sich zum einen um die SWLS (Satisfaction with life scale) [20, 54], die sich mit der globalen 

Lebensqualität beschäftigt, zum anderen um den SF-36 (Short Form des Health Survey) [13, 

20] und den MLDL (Münchener Lebensqualitäts Dimensions-Liste) [13, 20], die jeweils die 

bereichsspezifische Lebensqualität untersuchen [20]. Die MLDL umfasst 20 Dimensionen 

der Lebensqualität die zu vier Kategorien (Physis, Psyche, Sozialleben, Alltagsleben) zu-

sammengefasst worden sind. Der SF-36 untersucht die Auswirkungen von Krankheit und 

Behandlung auf den subjektiven Gesundheitszustand und die gesundheitsbezogene Le-

bensqualität. Der Fragebogen besteht aus acht Subskalen, die wesentliche Bereiche der 

Lebensqualität erfassen (allgemeine Gesundheitswahrnehmung, emotionale Rollenfunktion, 

körperliche Funktionen, körperliche Rollenfunktionen, psychisches Wohlbefinden, Schmerz, 
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soziale Funktionen, Vitalität) [20]. Desweiteren wurde anhand von Befragungen und Unter-

suchungen von OSAS-Patienten der Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index (SAQLI) 

entwickelt. Es handelt sich um einen Fragebogen der Bereiche der Lebensqualität mit spezi-

eller Bedeutung bei OSAS untersucht (Alltagsleben, Sozialleben, Psyche, Symptome von 

Schlafapnoe, Nebenwirkungen durch die Behandlung der Schlafapnoe, Therapieeffekt) [53].  

Der Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit (Epworth Sleepiness Scale, abgek. ESS) stellt ein 

einfaches Verfahren zur numerischen Erfassung der subjektiven Beeinträchtigung bei Ta-

gesschläfrigkeit dar [55]. 

 

Sowohl bei der CPAP-Methode als auch bei der Therapie mit Hilfe einer Protrusionsschiene 

wurde eine Verbesserung der polysomnographischen Parameter (Häufigkeit von Apnoen, 

Hypopnoen und Sauerstoffsättigung) festgestellt [6, 13, 21, 49, 50, 55]. 

 

Die Untersuchung der Lebensqualität und Tagesschläfrigkeit von OSAS-Patienten anhand 

von Fragebögen wurde jeweils sowohl vor als auch nach der CPAP Behandlung und der 

Verwendung einer Protrusionsschiene durchgeführt. Bei beiden Behandlungsmöglichkeiten 

wurden Verbesserungen der Lebensqualität und eine Abnahme der Tagesschläfrigkeit fest-

gestellt [6, 13, 51]. In der Literatur gibt es bisher jedoch keinen Fragebogen, der die für die 

Lebensqualität wichtigen Schlafgewohnheiten erfasst. 

Die Wahrnehmung der eigenen Lebensqualität hängt mit dem Geschlecht und auch mit dem 

Schweregrad der Erkrankung zusammen; dieses wurde anhand mehrerer Veröffentlichungen 

belegt [53, 55]. Welche Punkte der Schlafgewohnheiten und der Lebensqualität für Proban-

den mit OSAS unterschiedlichen Alters als wichtig erachtet werden können, sind bis zum 

heutigen Tage nicht endgültig geklärt [56]. Es wurde lediglich angenommen, dass alle Berei-

che für die untersuchten Altersgruppen gleich relevant sind [53].  

 

Einige Autoren sprechen von einem Zusammenhang zwischen OSAS und einer erhöhten 

Tendenz zu depressiven Verstimmungen [22, 57, 58], andere wiederum haben keinen Zu-

sammenhang feststellen können [59].  

Ergebnisse, die mit der ESS vor und nach Therapie mit der CPAP-Apparatur [16, 56, 60, 61] 

der Protrusionsschiene [16, 35, 62] und nach chirurgischem Eingriff [25] erhoben wurden, 

ergaben bei allen Patienten eine Verminderung der Tagesschläfrigkeit. Desweiteren wurde 

die Tendenz zur Tagesschläfrigkeit nach CPAP-Therapie mit Gesunden verglichen. Das Er-

gebnis dieser Studie war, dass durch die Therapie mit der CPAP-Apparatur die OSAS Pati-

enten die gleiche Tendenz zur Tagesschläfrigkeit wie die Gesunden hatten [63]. Eine ver-

gleichbare Untersuchung von OSAS-Patienten, die mit einer Protrusionsschiene behandelt 

wurden, fehlt bisher. 
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1.1 Zielsetzung 

 

Das obstruktive Schlafapnoe Syndrom (OSAS) ist eine Krankheit, durch die andere gravie-

rende gesundheitliche Probleme wie beispielsweise psychische Störungen, Erkrankungen 

am Herz-Kreislauf-System, Nervensystem und Störungen in der Tagesbefindlichkeit hervor-

gerufen werden können. Ursache für das OSAS ist eine intermittierende Verengung der obe-

ren Luftwege, welche durch verschiedene Faktoren und Vorerkrankungen begünstigt wird. 

Als diagnostische Hilfsmittel gelten Fragebögen zur Tagesschläfrigkeit, die Polysomnogra-

phie, genaue körperliche Untersuchungen sowie Befragungen des Betroffenen und seines 

Lebenspartners. 

 

Nach aktueller Literaturübersicht wurde nicht untersucht, wie sich mit einer Protrusionsschie-

ne therapierte OSAS-Patienten in den Schlafgewohnheiten von einer gesunden Kontroll-

gruppe unterscheiden. Verschiedenen Aspekte der Lebensqualität wurden bei OSAS-

Patienten je nach Geschlecht untersucht. Jedoch fehlt eine entsprechende vergleichende 

Untersuchung von Gesunden und Therapierten. Des Weiteren wurde noch nicht erforscht, ob 

sich die Schlafgewohnheiten bei Akademikern und Nicht-Akademikern unterscheiden und 

welche Rolle das Lebensalter bei ihrer Wahrnehmung spielt.  

Ebenfalls wurde kontrovers diskutiert, ob therapierte OSAS-Patienten im Vergleich zu Ge-

sunden stärkere Neigung zu depressiven Verstimmungen haben. Bisher wurde nicht festge-

stellt, ob durch eine Therapie mit einer Protrusionsschiene die gleiche Tendenz zur Tages-

schläfrigkeit zu erreichen ist die bei Gesunden vorhanden ist.  

Folgende Fragestellungen sollen daher mit der vorliegenden Studie beantwortet werden: 

 

• Gibt es Unterschiede in den Schlafgewohnheiten und der Lebensqualität von Gesunden 

und OSAS-Patienten, die mit einer Protrusionsschiene behandelt werden? 

• Gibt es zwischen Frauen und Männern Unterschiede in den Schlafgewohnheiten und der 

Lebensqualität? Sind evtl. vorhandene Unterschiede auch in der Gruppe der Protrusions-

schienenträger vorhanden? 

• Gibt es Unterschiede bei Akademikern und Nicht-Akademikern hinsichtlich der Schlafge-

wohnheiten und der Lebensqualität? Wie wirkt sich das mit einer Protrusionsschiene the-

rapierte OSAS auf diese evtl. vorhandenen Unterschiede aus? 

• Hat das Alter einen Effekt auf die Bewertung der Schlafgewohnheiten und der Lebens-

qualität? Sind evtl. vorhandene Unterschiede auch in der Gruppe der OSAS-Patienten 

mit Protrusionsschiene vorhanden? 
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• Leiden schienentherapierte OSAS-Patienten im Vergleich zu Gesunden trotz Schienen-

therapie mehr unter Tagesschläfrigkeit und unter depressiven Verstimmungen? 

 

2. Material und Methode 

Die folgende Untersuchung fand nach Rücksprache und mit Genehmigung der Ethik-

Kommission des UK S-H Campus Kiel unter dem Aktenzeichen A115/06 statt. Nähere Infor-

mationen sind unter http://www.ethik-komm.med-fak.uni-kiel.de zu entnehmen. 

 

2.1 Übersicht 

 

In dieser Dissertation soll die Lebensqualität bei Schlafapnoe bzw. -hypopnoe untersucht 

werden. Zur Erfassung der Daten wurden mit dem Fragebogen zur Befindlichkeitstestung 

nach Beltz und dem Fragebogen zur Untersuchung der Tagesschläfrigkeit (Epworth Sleepi-

ness Scale) zwei standardisierte Fragebögen sowie ein selbst entwickelter Zusatzfragebo-

gen verwendet. 

 

Zur Entwicklung des Zusatzfragebogens zur Lebensqualität bei Schlafapnoe / -hypopnoe 

diente ein selbstentwickelter Fragebogen in einer Voruntersuchung: 

120 Probanden, davon 60 weiblich und 60 männlich mit einem Durchschnittsalter von 39,2 

Jahren, nahmen an der Voruntersuchung teil. Die Probanden hatten ein subjektiv gesundes 

Schlafverhalten und gaben als allgemeine Angaben zur Person ihr Alter und Geschlecht an. 

Im Rahmen der Vorbefragung beantworteten die Probanden drei Fragen zur Schlafqualität 

mit jeweils maximal drei Stichwörtern. Die erste Frage bezog sich auf die Qualität des eige-

nen Schlafes, die zweite auf die Schlafbeeinflussung durch den Partner und die dritte Frage 

auf das Schlafverhalten im Allgemeinen. Es wurden möglichst viele verschiedene Alters-

gruppen und ein gleicher Anteil an männlichen und weiblichen Probanden befragt. Eine sta-

tistische Auswertung, in der alle von den Probanden genannten Stichwörter berücksichtigt 

wurden, diente der Entwicklung der Fragen für den Zusatzfragebogen bei Schlafapnoe / -

hypopnoe. 

Das Ergebnis der statistischen Auswertung ergab, dass die Wörter „Ruhe“, „Dunkelheit“, 

„durchgehend, langer Schlaf“, „acht Stunden“, „Platz“, „regelmäßig“, „Schnarchen“ und „Be-

wegung“ sehr häufig von den Probanden genannt wurden. Aus diesem Grund wurden diese 

Stichworte für mehrere Aussagen des Zusatzfragebogens benutzt. 

Die Wörter „Frische Luft“, „gemütlich warmes Bett“, „frisch bezogenes Bett“, „beliebig langer 

Schlaf“, „ohne zu träumen“ und „ohne Alpträume“ wurden weniger häufig genannt. Diese 
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Stichwörter wurden daher jeweils für maximal zwei Aussagen des Zusatzfragebogens ge-

nutzt. 

Aus der statistischen Auswertung ging hervor, dass einige Stichwörter (z. B. „gutgesättigt“, 

„kein Schwitzen“) weniger als zehnmal genannt wurden. Diese fanden daher keine Berück-

sichtigung im Zusatzfragebogen. 

Das Versuchsdesign zur Entwicklung des Zusatzfragebogens kann der Abbildung 2.1 ent-

nommen werden. Der Fragebogen der Voruntersuchung ist in Abbildung 2.5 gezeigt. 
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Abb. 2.1: Versuchsdesign zur Entwicklung des Zusatzfragebogens. Die Erläuterung ist dem 

obigen Text zu entnehmen. 
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Es wurden an insgesamt 124 Probanden jeweils drei Fragebögen (ein Fragebogensatz) ver-

teilt. 50 Patienten der 124 Probanden litten an Schlafapnoe bzw. -hypopnoe und wurden zum 

Zeitpunkt der Befragung mit Hilfe einer Schlafapnoe-Schiene therapiert (Schienengruppe). 

Die restlichen 74 Fragebogensätze wurden an Probanden verteilt, die nicht an Schlafapnoe 

bzw. Schlafhypopnoe litten (Gesunden-Gruppe). 

Von den 124 Fragebogensätzen wurden 92 Fragebogensätze zurückgegeben, von denen 

fünf fehlerhaft ausgefüllt waren, somit standen 87 Fragebogensätze für die Auswertung zur 

Verfügung. 41 Fragebogensätze der Probanden der Schienengruppe und 46 Fragebogen-

sätze der Probanden der Gesunden-Gruppe wurden ausgewertet. 

Die Antworten wurden tabellarisch mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 

2003® dargestellt.  

In der ersten Untersuchung wurden in der Schienen- und in der Gesunden-Gruppe Mittelwer-

te der Antworten des selbstentwickelten Fragebogens und auch der Endpunktzahlen vom 

Beltz-Test und der ESS gebildet. Dann wurde untersucht, ob es einen statistisch signifikan-

ten Unterschied in den Mittelwerten gibt. In der zweiten Untersuchung wurde die Gruppe der 

gesunden Probanden als auch die Schienengruppe nach verschiedenen Kriterien (Alter, Ge-

schlecht, Bildungsgrad) unterteilt. Es wurde untersucht, ob es gruppenspezifische, signifikan-

te Unterschiede je nach Kriterium gibt. Die auf diese Weise gefundenen Differenzen wurden 

im Anschluss inhaltlich und quantitativ zwischen der Schienen- und Gesunden-Gruppe ver-

glichen. 

Das Versuchsdesign der vorliegenden Studie kann der Abbildung 2.2 entnommen werden. 

 



 

Abb. 2.2: Versuchsdesign der vorliegenden Studie. Die Erläuterung ist dem obigen Text zu 

entnehmen. 
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Versuchsdesign der vorliegenden Studie. Die Erläuterung ist dem obigen Text zu 

 

Versuchsdesign der vorliegenden Studie. Die Erläuterung ist dem obigen Text zu 
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2.2 Fragebogenauswahl  

 

2.2.1 Befindlichkeitstestung nach Beltz 

 

Die Befindlichkeitstestung nach Beltz ist eine Eigenschaftswörterliste. Sie dient als Test für 

die momentane Befindlichkeit. Sie ist besonders für Längsschnittuntersuchungen an einzel-

nen Probanden oder Gruppen von Probanden geeignet [64, 65]. Der entsprechende Frage-

bogen ist in Abbildung 2.3 gezeigt. Der Proband schätzt sich selbst durch Ankreuzen vorge-

gebener Beantwortungsrubriken ein. Die Selbsteinschätzung lässt sich durch einen Testwert 

ausdrücken, der an einer Eichstichprobe aus der Durchschnittsbevölkerung normiert wurde. 

Aus klinischen Querschnitt- und Längsschnitt-Untersuchungen stehen Referenzwerte zur 

Verfügung. Der Testwert des Probanden reflektiert seinen aktuellen subjektiven Befindlich-

keitszustand in einem ganz globalen Sinne, dieses wird mit der Bezeichnung „Befindlichkeit“ 

zum Ausdruck gebracht. Der Wert gibt die Position eines Probanden zwischen den Polen 

ausgesprochenes Wohlbefinden (Minimalwert) und hochgradiges Missbefinden (Maximal-

wert) an. Im zeitlichen Längsschnitt repräsentiert er dagegen Grade der Positionsänderung 

zwischen den Extremen und bei regelmäßiger Testung auch die Verlaufscharakteristika der 

Befindlichkeit [64, 65].  



 

Abb. 2.3: Fragebogen zur Befindlichkeitstestung nach Beltz
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Fragebogen zur Befindlichkeitstestung nach Beltz 
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2.2.2 Die Epworth Sleepiness Scale 

 

Die Epworth Sleepiness Scale (Untersuchung zur Tagesschläfrigkeit) ist seit ihrer Validie-

rung 1991 / 1992 durch M. W. Johns am Epworth-Krankenhaus in Melbourne ein hilfreiches 

Instrument zur subjektiven Quantifizierung der Tagesschläfrigkeit. 

Entsprechend der in Abb. 2.4 vorgestellten Version des Epworth Sleepiness Scale ordnet der 

Patient jeder der acht aufgeführten Fragen nach situationsbedingter Einschlafwahrschein-

lichkeit auf einer Analogskala einen Wert von null bis drei Punkten zu, so dass maximal ein 

Wert von 24 erreicht werden kann. 

Der Fragebogen stellt ein simples Verfahren zur numerischen Erfassung der subjektiven 

Beeinträchtigung bezüglich der Tagesschläfrigkeit dar. Er eignet sich daher gut als Scree-

ninginstrument im Vorfeld einer mündlichen Anamnese sowie zur Therapieerfolgsmessung 

bei Hypersomnien. Zurzeit liegen jedoch keine Normwerte vor. Vom Testautor [66] werden 

folgende Mittelwerte der Tabelle 2.1 für verschiedene Diagnosegruppen aufgeführt: Dabei 

sind für jede Kontrollgruppe auch die Spannweite und die Standardabweichung aufgeführt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abb.2.4: Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit (Epworth Sleepiness Scale, ESS)
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Tab. 2.1: Mittelwerte, Standardabweichungen und Spannweite für insgesamt 180 Erwachse-

ne [66] 

Diagnose (N)    ESS-Gesamtscore 

(Standartabweichung) 

             Spannweite 

 

Gesunde Kontrollen  

(30) 

      

          5.9 (2.2) 

               

                2-10 

Primäres Schnar-

chen (25) 

          6.5 (3.0)                 0-11 

 

             

OSAS (55)  

       

          11.7 (4.6)                 4-23 

            OSAS leicht 

 

          9.5 (3.3)                 4-16 

            OSAS mittel 

 

            OSAS schwer 

          11.5 (4.2) 

 

          16.0 (4.4)                   

                5-20 

 

                8-23 

   

   

2.2.3 Selbstentwickelter Zusatzfragebogen auf der Basis einer Vorbefragung 

 

Die Fragen der Voruntersuchung waren so ausgerichtet, dass sie sich auf die Bereiche sozi-

ale Interaktionen und Parameter des SAQLI bezogen, die sich unter anderem mit Schlafge-

wohnheiten beschäftigten [53]. Die genannten Stichwörter der Probanden der Voruntersu-

chung wurden in der Voruntersuchung statistisch ausgewertet. Aus den meist genannten 

Stichwörtern wurden Aussagen für den Zusatzfragebogen entwickelt. 

 

Der Fragebogen der Voruntersuchung ist in Abbildung 2.5 gezeigt. 
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Abb. 2.5: Fragebogen zur Voruntersuchung 

 

Die Aussagen des Zusatzfragebogens gliederten sich wiederum in die gleichen Themenge-

biete auf, in die auch die Fragen der Voruntersuchung unterteilt waren: Qualität des eigenen 

Schlafes, Beeinflussung des eigenen Schlafes durch den Schlaf des Partners und das 

Schlafverhalten im Allgemeinen. Aus den drei genannten Bereichen wurden 51 Fragen zur 

Untersuchung der Lebensqualität bei Schlafapnoe bzw. Schlafhypopnoe entwickelt. 
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Zu Beginn des Fragebogens wurden Fragen zu Alter, Geschlecht und Beruf / Tätigkeit ge-

stellt. Anschließend sollten die 51 Aussagen zu den oben beschriebenen Themengebieten 

durch die Probanden bewertet werden. Die Bewertung der Angaben erfolgte durch eine so-

genannte visuelle Analogskala (VAS). 

Bei der Befragung sollten die Probanden ihre Antworten in ein Kategoriensystem einordnen. 

Dabei kann die Begrenzung der Auswahlmöglichkeiten dem Befragten das Gefühl vermitteln, 

sich nicht richtig entfalten, seine Einstellung nicht exakt genug zum Ausdruck bringen oder 

mit dem Festlegen auf eine Kategorie nur eine unvollständige Beurteilung geben zu können. 

Bei Befragungen mit visuellen Analogskalen fallen diese Nachteile weg und es können so-

wohl bei Individuen als auch bei Gruppen kleine Unterschiede im Antwortverhalten aufge-

zeigt werden. Eine visuelle Analogskala (VAS) ist eine in der Regel 100 Millimeter lange ho-

rizontale Linie, die an den Extremen verbale Anker besitzt. Befragte markieren auf der Linie 

die Stelle die ihre Einstellung am besten widerspiegelt. Bei der VAS wird ein senkrechter 

Strich durch die 100 mm lange Linie gezogen. Mit dem gezogenen Strich sollte eine Wertung 

zwischen „trifft nicht zu“ und „trifft voll zu“ erfolgen, wobei an dem linken Ende der Linie „trifft 

nicht zu“ und an dem rechten Ende der Linie „trifft voll zu“ stand. 

 

Der selbstentwickelte Fragebogen wird in Abbildung 2.6 gezeigt. 
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Abb. 2.6: Die erste Seite des selbstentwickelten Fragebogen zur Lebensqualität bei Schla-

fapnoe / -hypopnoe (Der vollständige selbstentwickelte Fragebogen ist dem Anhang zu ent-

nehmen.) 
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2.3 Probanden 

 

An der Hauptbefragung zur Lebensqualität nahmen insgesamt 124 Probanden teil. Um eine 

möglichst homogene Patientengruppe zu erhalten und verschiedene Störfaktoren auszu-

schalten bzw. zu minimieren, wurden in der Studie Ausschlusskriterien gewählt. Die Proban-

den waren jünger als 75 Jahre, hatten keine weiteren Schlafstörungen oder psychische Be-

einträchtigungen und nahmen keine Medikamente ein. Von diesen 124 Personen trugen 50 

Probanden seit mindestens sechs Monaten nachts eine Protrusionsschiene (Schienengrup-

pe) zur Behandlung ihres Schlafapnoe- bzw. Schlafhypopnoe-Syndroms (OSAS). Die ande-

ren 74 Personen (Gesunden-Gruppe) befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung in Bezug 

auf ihren Schlaf in keiner ärztlichen oder zahnärztlichen Behandlung.  

 

2.4 Durchführung der Befragung 

 

Der Fragebogen zur Befindlichkeitstestung nach Beltz, der Fragebogen zur Tagesschläfrig-

keit und der selbstentwickelte Fragebogen zur Lebensqualität bei Schlafapnoe bzw. Schlaf-

hypopnoe wurden zusammen mit praktischen Erläuterungen zum Ausfüllen des jeweiligen 

Fragebogens und den Fragen nach Geschlecht, Alter und Beruf an die teilnehmenden Pro-

banden verteilt. 

Es wurde zudem darauf geachtet, dass möglichst viele Altersgruppen abgedeckt wurden. 

 

2.5 Auswertung der Fragebögen 

 

Die Auswertung der Fragebögen wurde mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Micro-

soft Excel 2003® durchgeführt.  

Es wurden die persönlichen Angaben: Geschlecht, Alter und Beruf (Akademiker bzw. Nicht-

Akademiker) in eine Tabelle eingetragen. Dabei wurden Alter und Beruf kodiert, wobei null 

für weiblich und eins für männlich steht. Des Weiteren steht die null auch für Nicht-

Akademiker und die eins für Akademiker. 

Der Befindlichkeitstest nach Beltz wurde mit Hilfe einer Schablone ausgewertet. Die Summe 

des Fragebogens zur Tagesschläfrigkeit (Epworth Sleepiness Scale) wurde rechnerisch er-

mittelt. Anschließend wurden beide Resultate in eine Tabelle des Tabellenkalkulationspro-

gramm Microsoft Excel 2003® eingetragen. Auch die Antworten der Fragen des Zusatzfrage-

bogens wurden in diese Tabelle eingetragen. 

Die Daten der Schienen- und der Gesunden-Gruppe wurden in dieselbe Exceltabelle einge-

tragen, dabei wurde eine strikte Trennung zwischen dem letzten Datensatz der Gesunden-
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Gruppe und dem ersten der Schienengruppe durch einen großen Zeilenabstand vorgenom-

men. 

 

 

2.6 Statistische Methoden 

 

2.6.1 Hypothesenprüfung allgemein 

 

Generell ist zu den Überprüfungen der Hypothesen zu sagen, dass bei statistischen Verfah-

ren die Nullhypothesen (H0) jeweils so gerichtet sind, dass sie die Zufälligkeit erfassen. Das 

bedeutet „kein Unterschied“, „kein Zusammenhang“ etc. Die Alternativhypothesen (H1) sa-

gen dann, dass es sich um signifikante Ergebnisse handelt. Das bedeutet, dass bei nicht 

signifikanten Ergebnissen nur deren Nichtsignifikanz vermerkt wird, ohne auf rechnerische 

Ergebnisse einzugehen. Nur im Falle von signifikanten Ergebnissen wird dieses insofern 

angegeben, dass der p-Wert des Verfahrens vermerkt wird. Ein p-Wert ≤ 0,05 ist äquivalent 

einem 95 prozentigem Signifikanzniveau und ein p-Wert von ≤ 0,01 einem 99 prozentigem 

Niveau. Dieser p-Wert ist die komprimierteste Art eines statistischen Testergebnisses und 

zeigt auf, ob die Nullhypothese verworfen werden muss. Alle statistischen Tests der vorlie-

genden Dissertation wurden mittels der Computersoftware SSPS® in der Version 11.5.1 von 

LEAD Technologies durchgeführt. 

 

 

2.6.2. Kolmogorov-Smirnov-Test 

 

Variablen, die kontinuierlich- oder intervallskaliert sind, bedürfen in der Regel einer Prüfung 

auf Normalverteilung, um die Daten auf ihre Voraussetzungen zur Anwendung der hier ge-

nutzten statistischen Methoden zu überprüfen. Für die Überprüfung der Verteilung wurde der 

Kolmogorov-Smirnov-Test eingesetzt. Dieses Verfahren dient zur Prüfung auf Normalvertei-

lung einer Variablen. Dabei wird die beobachtete kumulative Verteilungsfunktion für eine 

Variable mit einer Normalverteilung verglichen. Der Kolmogorov-Smirnov-Z-Wert wird aus 

der größten Differenz (in Absolutwerten) zwischen beobachteten und theoretischen kumula-

tiven Verteilungsfunktionen berechnet. Mit diesem Test für wird geprüft, ob die Beobachtung 

wahrscheinlich aus der Normalverteilung stammt. Das Ergebnis wird als p-Wert ausgedrückt, 

wobei die Variable normal verteilt ist, wenn p ≤ 0,05 ist. In vorliegender Untersuchung wur-

den alle Variablen mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf ihre Verteilung geprüft. Da die Da-

ten normalverteilt bzw. annähernd normalverteilt waren, wurden die einzelnen Datensätze 

anschließend durch einen t-Test für unabhängige Stichproben miteinander verglichen. 
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2.6.3 T-Test für abhängige und unabhängige Stichproben 

 

Der t-Test ist ein parametrisches (für Normalverteilungen geeignetes) statistisches Verfahren 

zur Signifikanzprüfung von Mittelwertunterschieden. Beim Vergleich zweier unabhängiger 

Stichproben werden zwei verschiedene Stichproben hinsichtlich eines Merkmales auf die 

Identität (bzw. Unterschiedlichkeit) ihrer Mittelwerte geprüft, während hingegen beim Ver-

gleich zweier abhängiger Stichproben zwei Mittelwerte von Ergebnissen ein und derselben 

Person zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten geprüft werden. In vorliegender Untersuchung 

kam ausschließlich der t-Test für zwei unabhängige Stichproben zum Einsatz. Als Prüfgröße 

dient die Teststatistik, d.h. der t-Wert, der in einen Wahrscheinlichkeitswert p umgewandelt 

wird, wobei auf einem 99 prozentigen oder einem 95 prozentigem Niveau getestet werden 

kann. Wenn das Ergebnis über dieser Grenze liegt, so sind Unterschiede als rein zufällig 

anzusehen. Liegt das Ergebnis darunter, spricht man von einem überzufälligen oder signifi-

kanten Ergebnis. Ein signifikanter Mittelwertunterschied ist gegeben, wenn p ≤ 0,05 beträgt. 

Von einem hoch signifikanten Unterschied spricht man ab p ≤ 0,01 und ab einem Wert von p 

≤ 0,001 spricht man von einem höchst signifikanten Unterschied. 

 

 

3. Ergebnisse 

 

3.1 Deskriptive Statistik 

 

Im Rahmen der Befragung wurden als soziodemographische Daten das Alter, das Ge-

schlecht und der Bildungsgrad erhoben. 

 

3.1.1 Altersverteilung 

 

Der Altersmittelwert aller in der statistischen Auswertung berücksichtigten Probanden lag 

insgesamt bei 42 Jahren (Standardabweichung 13,71). Die Spannweite lag zwischen 23 und 

74 Jahren. 

Der Altersmittelwert der mit einer Protrusionsschiene therapierten Patienten war bei 45,5 

Jahren (Standardabweichung 9,35). Die Spannweite ersteckte sich von 28 bis 65 Jahre. 

Bei den gesunden Probanden betrug der Altersmittelwert 39 Jahre (Standardabweichung 

9,35). Die Spannweite lag zwischen 23 und 74 Jahren. Die Altersverteilung ist noch einmal in 

Tabelle 3.1 verdeutlicht: 



 

Tab. 3.1: Altersverteilung 

 Altersmittelwert

Alle Probanden (n=87) 42 Jahre

Schienengruppe (n=41) 45,5 Jahre

Gesunden-Gruppe 

(n=46) 

39 Jahre

 

3.1.2 Geschlechterverteilung 

 

Zur Auswertung gelangten 46 Männer (52,87 Prozent) und 41 Frauen (47,13 Prozent

In der Schienengruppe wurden 25 Männer (60,98 Prozent) und 16 Frauen (39,02 Prozent

befragt. Die Gruppe der gesunden Probanden gli

und 25 Frauen (54,35 Prozent

licht. 

 

Abb.3.1: Geschlechterverteilung

 

3.1.3. Bildungsgrad der Probanden

 

Die Anzahl der Akademiker bzw. angehe

Nicht-Akademiker (54,65 Prozent

zu keine Angaben gemacht (4,65

(58,70 Prozent) und 19 Nicht
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42 Jahre 13,71 Jahre 23 bis 74 Jahre

45,5 Jahre 9,35 Jahre 28 bis 65 Jahre

39 Jahre 9,35 Jahre 23 bis 74 Jahre
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Die Gruppe der gesunden Probanden gliederte sich in 21 Männer (45,65 Prozent

und 25 Frauen (54,35 Prozent) auf. Die Geschlechterverteilung ist in der Abb.3.1 verdeu

Geschlechterverteilung 

3.1.3. Bildungsgrad der Probanden 

der Akademiker bzw. angehende Akademiker betrug 36 (41,38 Prozent

Prozent) waren im Sample vertreten und vier Befragte hatten hie

zu keine Angaben gemacht (4,65 Prozent). In der Gesunden-Gruppe waren 27 Akademiker 

und 19 Nicht-Akademiker (41,30 Prozent). Die entsprechenden Zahlen fü
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tung gelangten 46 Männer (52,87 Prozent) und 41 Frauen (47,13 Prozent). 

ngruppe wurden 25 Männer (60,98 Prozent) und 16 Frauen (39,02 Prozent) 

ederte sich in 21 Männer (45,65 Prozent) 

) auf. Die Geschlechterverteilung ist in der Abb.3.1 verdeut-

 

nde Akademiker betrug 36 (41,38 Prozent), 47 

) waren im Sample vertreten und vier Befragte hatten hier-

Gruppe waren 27 Akademiker 

. Die entsprechenden Zahlen für 



 

die Schienengruppe lauteten: neun

Prozent) und vier ohne Angabe (9,76

licht. 

 

Abb. 3.2: Bildungsgrad 

 

3.2 Signifikanzprüfung in der Differenz der Mittelwerte der Gesunden und 

 

Es wurden hierbei die Differenzen der Mittelwerte aller

Gesunden-Gruppe, die durch die Antworten au

ten Fragebogens erhoben wurden, auf Signifikanz überprüft.

Es zeigte sich für alle in den Abbildunge

nifikanter Unterschied in der Differenz der Mittelwerte. Zur

wurden signifikante Unterschiede in den Mittelwerten der 51 Fragen in verschieden

che von Schlafgewohnheiten

Schlafes, Einfluss des Partners auf die Schlafquali

Einflüsse des Tagesgeschehens auf die Schlafqualität, Schlafresultat und die Temperatur 

des Raumes beim Schlafen. 

3.2.1 Dauer und Zeitpunkt des Schlafes

 

In der folgenden Abb. 3.3 sind die Mittelwerte der Frage zu 

fes dargestellt. Es bestanden Signifikanzen in den Differenzen der Mittelwerte der Gesunden 

und der OSAS-Patienten.  
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die Schienengruppe lauteten: neun Akademiker (21,95 Prozent), 28 Nicht-

und vier ohne Angabe (9,76 Prozent). Der Bildungsgrad ist in der Abb. 3.2 verdeu

3.2 Signifikanzprüfung in der Differenz der Mittelwerte der Gesunden und POSAS

Es wurden hierbei die Differenzen der Mittelwerte aller Variablen zwischen der Schienen

Gruppe, die durch die Antworten auf der VAS der 51 Fragen des selbstentwicke

ten Fragebogens erhoben wurden, auf Signifikanz überprüft. 

Es zeigte sich für alle in den Abbildungen 3.3 bis 3.8 aufgeführten Fragen ein statistisch si

nifikanter Unterschied in der Differenz der Mittelwerte. Zur Verdeutlichung der Ergebnisse 

wurden signifikante Unterschiede in den Mittelwerten der 51 Fragen in verschieden

n Schlafgewohnheiten unterteilt. Diese Kategorien waren Dauer und Zeitpunkt des 

Schlafes, Einfluss des Partners auf die Schlafqualität, atmosphärische Aspekte des Schlafes, 

Einflüsse des Tagesgeschehens auf die Schlafqualität, Schlafresultat und die Temperatur 

3.2.1 Dauer und Zeitpunkt des Schlafes 

In der folgenden Abb. 3.3 sind die Mittelwerte der Frage zu Dauer und Zeitpunkt des Schl

fes dargestellt. Es bestanden Signifikanzen in den Differenzen der Mittelwerte der Gesunden 

-Akademiker (68,29 

. Der Bildungsgrad ist in der Abb. 3.2 verdeut-

 

POSAS-Patienten 

Variablen zwischen der Schienen-und 

f der VAS der 51 Fragen des selbstentwickel-

aufgeführten Fragen ein statistisch sig-

Verdeutlichung der Ergebnisse 

wurden signifikante Unterschiede in den Mittelwerten der 51 Fragen in verschiedene Berei-

unterteilt. Diese Kategorien waren Dauer und Zeitpunkt des 

tät, atmosphärische Aspekte des Schlafes, 

Einflüsse des Tagesgeschehens auf die Schlafqualität, Schlafresultat und die Temperatur 

Dauer und Zeitpunkt des Schla-

fes dargestellt. Es bestanden Signifikanzen in den Differenzen der Mittelwerte der Gesunden 



 

Abb. 3.3: Mittelwerte zum Thema

Werten), deren Unterschiede 

 

Für die Schienengruppe war es wichtiger als fü

Schlaf haben. Zudem bewerteten sie einen Schlaf zu „normalen Zeiten“ als wichtiger für eine 

gute Schlafqualität als die gesunden P

häufiger zu untypischen Zeiten und empfanden diesen Schlaf als erholsamer als die Gesu

den-Gruppe. Für die gesunden Probanden hingegen war

durchgehender Schlaf von größer

 

3.2.2 Einfluss des Partners auf den Schlaf

 

In der Abb. 3.4 sind Antworten auf Fragen zum Einfluss des Partners auf den Schlaf darg

stellt.  
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zum Thema Dauer und Zeitpunkt des Schlafs (mit zugehörige

 statistisch signifikant sind.  

war es wichtiger als für die Gesunden, dass sie einen acht

Schlaf haben. Zudem bewerteten sie einen Schlaf zu „normalen Zeiten“ als wichtiger für eine 

gute Schlafqualität als die gesunden Probanden. Die POSAS-Patienten schliefen signifikant 

häufiger zu untypischen Zeiten und empfanden diesen Schlaf als erholsamer als die Gesu

esunden Probanden hingegen war- im Vergleich zu den Kran

durchgehender Schlaf von größerer Bedeutung. 

3.2.2 Einfluss des Partners auf den Schlaf 

In der Abb. 3.4 sind Antworten auf Fragen zum Einfluss des Partners auf den Schlaf darg

 

Dauer und Zeitpunkt des Schlafs (mit zugehörigen p-

r die Gesunden, dass sie einen achtstündigen 

Schlaf haben. Zudem bewerteten sie einen Schlaf zu „normalen Zeiten“ als wichtiger für eine 

Patienten schliefen signifikant 

häufiger zu untypischen Zeiten und empfanden diesen Schlaf als erholsamer als die Gesun-

im Vergleich zu den Kranken- ein 

In der Abb. 3.4 sind Antworten auf Fragen zum Einfluss des Partners auf den Schlaf darge-



 

Abb. 3.4: Mittelwerte des Bereichs Einfluss des Partners auf den Schlaf (mit zugehörigem p

Werten), deren Unterschiede statistisch signifikant sind

 

Platzeinschränkungen, Unruhe des Pa

Partners beeinflussen die Schlafqualität 
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Mittelwerte des Bereichs Einfluss des Partners auf den Schlaf (mit zugehörigem p

e statistisch signifikant sind.  

Platzeinschränkungen, Unruhe des Partners, Bewegungen des Partners und

en die Schlafqualität in der Einschätzung der POSAS

 

Mittelwerte des Bereichs Einfluss des Partners auf den Schlaf (mit zugehörigem p-

rtners, Bewegungen des Partners und Aufwachen des 

POSAS-Patienten stärker 



 

als in der Einschätzung der 

den Schlaf allein als auch dem

bei hatten sich in der Wahrnehmung

von POSAS-Patient und Partn

den-Gruppe. Die Schlafgewohn

heiten in der Bewertung durch die

 

 

3.2.3 Atmosphärische Aspekte des S

 

In der folgenden Abb. 3.5 sind die Mittelwerte der 

Aspekten des Schlafes dargestellt 

 

Abb. 3.5: Mittelwerte des Bereichs atmosphärische Aspekte des Schlafes (mit zugehörigem 

p-Wert), deren Unterschied st

 

Die POSAS-Patienten legten mehr Wert auf Dunkelheit in ihrem Schlafzimmer, auf eine ha

te Matratze und ein frisch bezogenes Bett. Diese drei genannten Punkte empfanden sie als 

wichtiger für einen guten Schlaf als die Gesunden

 

 

30 

der Gesunden-Gruppe. Die POSAS-Patienten bewerteten sowohl 

dem mit dem Partner als gesünder als die Vergleichsgruppe. D

sich in der Wahrnehmung der Schienengruppe die Einschlaf-

Patient und Partner stärker angeglichen als in der Wahrnehmung der

Gruppe. Die Schlafgewohnheiten des Partners beeinflussen die eigenen Schlafgewoh

ten in der Bewertung durch die POSAS-Patienten weniger als bei den Gesunden.

3.2.3 Atmosphärische Aspekte des Schlafes 

In der folgenden Abb. 3.5 sind die Mittelwerte der Antworten auf Fragen zu atmosphärischen 

rgestellt : 

Mittelwerte des Bereichs atmosphärische Aspekte des Schlafes (mit zugehörigem 

Wert), deren Unterschied statistisch signifikant ist. 

Patienten legten mehr Wert auf Dunkelheit in ihrem Schlafzimmer, auf eine ha

te Matratze und ein frisch bezogenes Bett. Diese drei genannten Punkte empfanden sie als 

wichtiger für einen guten Schlaf als die Gesunden-Gruppe. 

Patienten bewerteten sowohl 

ie Vergleichsgruppe. Da-

und Aufwachzeiten 

chen als in der Wahrnehmung der Gesun-

die eigenen Schlafgewohn-

Patienten weniger als bei den Gesunden. 

Fragen zu atmosphärischen 

 

Mittelwerte des Bereichs atmosphärische Aspekte des Schlafes (mit zugehörigem 

Patienten legten mehr Wert auf Dunkelheit in ihrem Schlafzimmer, auf eine har-

te Matratze und ein frisch bezogenes Bett. Diese drei genannten Punkte empfanden sie als 
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3.2.4 Einflüsse des Tagesgeschehens auf die Schlafqualität 

 

Abbildung 3.6 zeigt Antworten auf Fragen nach der Einschätzung von „innerer“ Ruhe, 

Schlafqualität am Wochenende und Schlaf nach einem erfolgreichen Arbeitstag. Diese drei 

genannten Punkte waren den POSAS-Patienten im Sinne einer guten Schlafqualität wichti-

ger als den gesunden Probanden. 

 

Abb. 3.6: Mittelwerte des Bereichs Einflüsse des Tagesgeschehens auf die Schlafqualität 

(mit zugehörigem p-Wert), deren Unterschied statistisch signifikant ist. 

 

3.2.5 Schlafresultat 

 

In der folgenden Abb. 3.7 sind die Mittelwerte der Antworten der Fragen zu Resultaten des 

Schlafes dargestellt :  

 



 

Abb. 3.7: Mittelwerte des Bereichs

schied statistisch signifikant ist.

 

Den Befragten der Gesunden

morgens „fit“ und ausgeruht aufwachen, tief und ruhig schlafen, der Schlaf erholsam

ohne Alpträume ist, und sie in ihrem Schlaf nicht gestört werden. Hi

Erkrankten einen traumlosen Schlaf deutlich höher.
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Mittelwerte des Bereichs Schlafresultat (mit zugehörigem p-Wert), deren Unte

nifikant ist. 

Den Befragten der Gesunden-Gruppe war es wichtiger als den POSAS-Patienten, dass sie 

morgens „fit“ und ausgeruht aufwachen, tief und ruhig schlafen, der Schlaf erholsam

in ihrem Schlaf nicht gestört werden. Hingegen gewichteten 

einen traumlosen Schlaf deutlich höher. 

 

Wert), deren Unter-

Patienten, dass sie 

morgens „fit“ und ausgeruht aufwachen, tief und ruhig schlafen, der Schlaf erholsam und 

ngegen gewichteten die 



 

3.2.6 Temperatur des Raumes beim Schlafen

 

In den Mittelwerten der Antworten auf die Frage zur Temperatur bestand ebenfalls eine sign

fikante Differenz. 

Abb. 3.8: Mittelwerte des Bereichs Temperatur des Raumes beim Schlafen (mit zugehör

gem p-Wert), deren Unterschied statistisch signifikant ist.

 

Die POSAS-Patienten vertraten nachhaltiger die Meinung für eine subjektive gute Schlafqu

lität einen wärmeren Raum zu benötigen.

 

3.2.7 Zusammenfassung der Ergebnisse der Signifikanzprüfung in der Differenz der Mitte

wert der Gesunden und POSAS

 

Die in den Abbildungen 3.3 bis 3.8 dargestellten signifikanten Unterschiede in den Mittelwe

ten zeigten eindeutig die unterschiedliche W

der Bedeutung bestimmter Schlafgewohnheiten

51 Fragen zu den Schlafgewohnheiten 

den POSAS-Patienten beantwortet, dieses entsp

Patienten war die Schlafquantität wichtiger als für die gesunden Probanden, für diese stand 

die Schlafqualität im Vordergrund. Die 

sentlich stärker in ihrer Schlafqualität 

war. Sie legten signifikant mehr Wert auf eine ihnen angemessene Schlafatmosphäre

gesgeschehnisse übten einen größeren Einfluss auf ihre subjektiv empfundene Schlafqual

tät als auf die gesunden Probanden

dung in einem warmen Raum im Vergleich zu den Gesunden besser.
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3.2.6 Temperatur des Raumes beim Schlafen 

In den Mittelwerten der Antworten auf die Frage zur Temperatur bestand ebenfalls eine sign

Bereichs Temperatur des Raumes beim Schlafen (mit zugehör

Wert), deren Unterschied statistisch signifikant ist. 

n vertraten nachhaltiger die Meinung für eine subjektive gute Schlafqu

lität einen wärmeren Raum zu benötigen. 

Zusammenfassung der Ergebnisse der Signifikanzprüfung in der Differenz der Mitte

POSAS-Patienten 

Die in den Abbildungen 3.3 bis 3.8 dargestellten signifikanten Unterschiede in den Mittelwe

ten zeigten eindeutig die unterschiedliche Wahrnehmung der beiden Gruppen hinsichtlich 

r Schlafgewohnheiten. Insgesamt wurden 30 von den insgesamt 

Schlafgewohnheiten signifikant unterschiedlich von den Gesunden und 

Patienten beantwortet, dieses entspricht 59 Prozent der Fragen. Für 

Patienten war die Schlafquantität wichtiger als für die gesunden Probanden, für diese stand 

die Schlafqualität im Vordergrund. Die POSAS-Patienten wurden durch ihren Partner w

lich stärker in ihrer Schlafqualität beeinflusst, als dieses bei der Kontrollgruppe der Fall 

war. Sie legten signifikant mehr Wert auf eine ihnen angemessene Schlafatmosphäre

einen größeren Einfluss auf ihre subjektiv empfundene Schlafqual

banden aus. Zudem schliefen sie laut ihrer subjektiven Empfi

dung in einem warmen Raum im Vergleich zu den Gesunden besser. 

In den Mittelwerten der Antworten auf die Frage zur Temperatur bestand ebenfalls eine signi-

 

Bereichs Temperatur des Raumes beim Schlafen (mit zugehöri-

n vertraten nachhaltiger die Meinung für eine subjektive gute Schlafqua-

Zusammenfassung der Ergebnisse der Signifikanzprüfung in der Differenz der Mittel-

Die in den Abbildungen 3.3 bis 3.8 dargestellten signifikanten Unterschiede in den Mittelwer-

ahrnehmung der beiden Gruppen hinsichtlich 

. Insgesamt wurden 30 von den insgesamt 

signifikant unterschiedlich von den Gesunden und 

richt 59 Prozent der Fragen. Für POSAS-

Patienten war die Schlafquantität wichtiger als für die gesunden Probanden, für diese stand 

Patienten wurden durch ihren Partner we-

beeinflusst, als dieses bei der Kontrollgruppe der Fall 

war. Sie legten signifikant mehr Wert auf eine ihnen angemessene Schlafatmosphäre. Ta-

einen größeren Einfluss auf ihre subjektiv empfundene Schlafquali-

. Zudem schliefen sie laut ihrer subjektiven Empfin-



 

3.3  Beltz-Test und der Epworth Sleepiness Scale: Vergleich zwischen Gesunden und 

POSAS-Patienten 

 

Die Differenz der Mittelwerte 

gruppe vom Beltz-Test und der ESS war auf dem Niveau von p

Die Boxplots der Abbildung 3.9 stellen die Ergebnisse der ESS und des Beltz

schwarze Strich in der Mitte der Box zeigt den Median an. Der obere bzw. der untere Rand 

der Box entsprechen dem ersten bzw. dem dritten Quartil

halb der Box zeigen die Minimal

zeigen Ausreißer, d. h. Werte, die weit außerhalb der Box liegen, an.

 

Abb.3.9: Boxplotdarstellung der Differenzen der Mittelwerte z

und der Krankengruppe der Endpunktzahlen von ESS und Beltz

 

 

Die Boxplots zeigen, dass die Abweichungen sowohl der Quartile als

Maximalwerte der Endpunktzahlen bei dem ESS und Beltz

Medianwerten waren. Beim ESS schienen sich die Werte der K

anzunähern. Dieses ist jedoch darauf zurückzufü

male Endpunktzahl von 24 Punkten erreicht werden konnte, h

eine Endpunktzahl von 56 Punkten möglich.
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Test und der Epworth Sleepiness Scale: Vergleich zwischen Gesunden und 

Die Differenz der Mittelwerte in den Endpunktzahlen der Gesunden-Gruppe und Schiene

est und der ESS war auf dem Niveau von p ≤ 0,001 signifikant.

Boxplots der Abbildung 3.9 stellen die Ergebnisse der ESS und des Beltz

schwarze Strich in der Mitte der Box zeigt den Median an. Der obere bzw. der untere Rand 

der Box entsprechen dem ersten bzw. dem dritten Quartil. Die Striche oberhalb und unte

halb der Box zeigen die Minimal- und Maximalwerte an. Die etwas entfernt liegenden 

h. Werte, die weit außerhalb der Box liegen, an. 

Boxplotdarstellung der Differenzen der Mittelwerte zwischen der Gesunden

und der Krankengruppe der Endpunktzahlen von ESS und Beltz-Test. 

Die Boxplots zeigen, dass die Abweichungen sowohl der Quartile als auch der Minimal

erte der Endpunktzahlen bei dem ESS und Beltz-Test deutlich entf

Medianwerten waren. Beim ESS schienen sich die Werte der Kranken und der Gesunden 

anzunähern. Dieses ist jedoch darauf zurückzuführen, dass bei der ESS lediglich eine 

Endpunktzahl von 24 Punkten erreicht werden konnte, hingegen war be

eine Endpunktzahl von 56 Punkten möglich. Die Darstellung verdeutlicht, dass die 

Test und der Epworth Sleepiness Scale: Vergleich zwischen Gesunden und 

Gruppe und Schienen-

signifikant. 

Boxplots der Abbildung 3.9 stellen die Ergebnisse der ESS und des Beltz-Tests dar. Der 

schwarze Strich in der Mitte der Box zeigt den Median an. Der obere bzw. der untere Rand 

. Die Striche oberhalb und unter-

und Maximalwerte an. Die etwas entfernt liegenden Kreise 

 

wischen der Gesunden-Gruppe 

auch der Minimal- und 

Test deutlich entfernt von den 

ranken und der Gesunden 

en, dass bei der ESS lediglich eine maxi-

ingegen war beim Beltz-Test 

Die Darstellung verdeutlicht, dass die POSAS-
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Patienten in stärkerem Maße an einer depressiven Verstimmungen und Tagesschläfrigkeit 

litten. 

 

3.4 Selbstentwickelter Fragebogen: Vergleich der Antworten in der Differenzierung nach Ge-

schlecht, Alter und Bildungsgrad 

 

Sowohl die Schienengruppe als auch die Gesunden-Gruppe wurden getrennt nach den Krite-

rien Geschlecht, Alter und Bildungsgrad in jeweils zwei Untergruppen geteilt. Es folgte eine 

Untersuchung auf Differenz der Mittelwerte bei den Antworten zu den Schlafgewohnheiten. 

In der Grafik 3.10 bis 3.15 sind die signifikanten Unterschiede der Mittelwerte für die Gruppe 

der Gesunden und der POSAS-Patienten dargestellt. 

 

3.4.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede  

 

In der Grafik 3.10 sind alle Antworten mit signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschie-

den der Mittelwerte für die Gruppe der Gesunden dargestellt. Zur Illustration wurden die nicht 

signifikanten Unterschiede für die POSAS-Patienten aufgeführt: 



 

Abb. 3.10: Mittelwerte (mit zugehörigem p

und Frauen statistisch signifikant unterschiedlich beantwortet wurden. Zum Vergleich sind 

auch die jeweiligen Mittelwerte (mit zugehörigem p
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Mittelwerte (mit zugehörigem p-Wert) der Antworten, die von gesunden Männern 

und Frauen statistisch signifikant unterschiedlich beantwortet wurden. Zum Vergleich sind 

jeweiligen Mittelwerte (mit zugehörigem p-Wert) der Krankengruppe a

 

Wert) der Antworten, die von gesunden Männern 

und Frauen statistisch signifikant unterschiedlich beantwortet wurden. Zum Vergleich sind 

Wert) der Krankengruppe aufgeführt. 



 

Die Abb. 3.10 zeigt, dass gesunde Frauen und Männer in bestimmten Bereichen eine unte

schiedliche Auffassung von guten 

zu den Männern ein gemütlich eingerichtetes Schlafzimmer für eine gute

tiger. Zudem hing im Gegensatz zu Männern ihre 

dem Schlafverhalten des Partners ab. 

höherer Bedeutung, wobei privater Stress ein Faktor für 

ten mehr Wert auf eine harte Matratze beim Schlafen.

 

In der folgenden Abb. 3.11 sind alle Mittelwerte der Fragen dargestellt, die kranke Männer 

und Frauen statistisch unterschiedlich beantwortet haben. 

 

Abb. 3.11: Mittelwerte (mit zugehörigem p

und Frauen statistisch signifikant unterschiedlich beantwortet wurden. Zum Vergleich sind 

auch die jeweiligen Mittewerte (mit zugehörigem p
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Die Abb. 3.10 zeigt, dass gesunde Frauen und Männer in bestimmten Bereichen eine unte

schiedliche Auffassung von guten Schlafgewohnheiten hatten. Für Frauen war

zu den Männern ein gemütlich eingerichtetes Schlafzimmer für eine gute Schlafqualität wic

tiger. Zudem hing im Gegensatz zu Männern ihre Einschätzung von Schlafqualität stark von 

dem Schlafverhalten des Partners ab. Für Frauen ist ein regelmäßiger und langer Schlaf 

rivater Stress ein Faktor für schlechten Schlaf

ten mehr Wert auf eine harte Matratze beim Schlafen. 

In der folgenden Abb. 3.11 sind alle Mittelwerte der Fragen dargestellt, die kranke Männer 

und Frauen statistisch unterschiedlich beantwortet haben.  

elwerte (mit zugehörigem p-Wert) der Antworten, die von kranken Männern 

und Frauen statistisch signifikant unterschiedlich beantwortet wurden. Zum Vergleich sind 

auch die jeweiligen Mittewerte (mit zugehörigem p-Wert) der Gesunden-Gruppe aufgeführt.

Die Abb. 3.10 zeigt, dass gesunde Frauen und Männer in bestimmten Bereichen eine unter-

hatten. Für Frauen war im Vergleich 

Schlafqualität wich-

Schlafqualität stark von 

in regelmäßiger und langer Schlaf von 

schlechten Schlaf war. Männer leg-

In der folgenden Abb. 3.11 sind alle Mittelwerte der Fragen dargestellt, die kranke Männer 

 

Wert) der Antworten, die von kranken Männern 

und Frauen statistisch signifikant unterschiedlich beantwortet wurden. Zum Vergleich sind 

Gruppe aufgeführt. 
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Die Abb. 3.11 zeigt, dass in der Gruppe der Kranken vier von 51 geschlechtsspezifisch signi-

fikante unterschiedliche Bewertungen der Schlafgewohnheiten vorhanden sind. Bei den 

Kranken war es den Frauen wichtiger als den Männern, dass sie morgens „fit“ sind. Kranke 

Frauen schliefen in Zeiten beruflichen Stresses schlechter als kranke Männer. Schlafge-

wohnheiten des Partners beeinflussten kranke Männer weniger als Frauen. Kranken Frauen 

war es wichtiger, dass sie durchgehend schlafen. 

 

3.4.2 Altersspezifische Untersuchung auf Signifikanz in der Differenz der Mittelwerte 

 

Sowohl die Gruppe der POSAS-Patienten als auch die Gruppe der Gesunden wurde in zwei 

Altersgruppen unterteilt. Eine umfasste alle Probanden, die 40 Jahre oder älter waren, die 

andere waren jünger als 40 Jahre. Insgesamt waren 35 Probanden (n = 35) 40 Jahre oder 

älter, 52 (n = 52) waren jünger als 40 Jahre. In der Gesunden-Gruppe waren 26 Probanden  

(n = 26) 40 Jahre oder älter und 20 (n = 20) jünger als 40 Jahre. 15 Patienten (n = 15) der 

POSAS-Patienten waren 40 Jahre oder älter, 26 Patienten (n = 26) waren jünger als 40 Jah-

re. 

 

 

In der folgenden Abb. 3.13 sind alle statistisch signifikanten Unterschiede in den Mittelwerten 

der Antworten von gesunden Probanden je nach Altersgruppe dargestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abb. 3.13: Mittelwerte (mit zugehörigem p

den jünger 40 Jahre und älter/ gleich 40 Jahre statistisch signifikant unterschiedlich bean

wortet wurden. Zum Vergleich sind auch die jeweiligen 

der Krankengruppe aufgeführt. 

 

Aus der Abb. 3.13 geht hervor, dass fünf Fragen zu

unterschiedlich beantwortet wu

ren Probanden nutzten ihr Schlafzimmer nur zum Schlafen, schliefen gut, wenn ihr Partner 

neben ihnen lag und wurden weniger von den Schlafgewohnheiten des Partners beeinflusst.

 

 

 

Bei den POSAS-Patienten wurden lediglich zwei 

(vgl. Abb.3.14).  
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Mittelwerte (mit zugehörigem p-Wert) der Antworten, die von gesunden Proba

den jünger 40 Jahre und älter/ gleich 40 Jahre statistisch signifikant unterschiedlich bean

leich sind auch die jeweiligen Mittelwerte (mit zugehörigem p

der Krankengruppe aufgeführt.  

Abb. 3.13 geht hervor, dass fünf Fragen zu Schlafgewohnheiten

wurden. Für die Jüngeren war ein langer Schlaf wichtig, die ält

n ihr Schlafzimmer nur zum Schlafen, schliefen gut, wenn ihr Partner 

neben ihnen lag und wurden weniger von den Schlafgewohnheiten des Partners beeinflusst.

Patienten wurden lediglich zwei von 51 signifikante Unterschiede gefunden 

 

Wert) der Antworten, die von gesunden Proban-

den jünger 40 Jahre und älter/ gleich 40 Jahre statistisch signifikant unterschiedlich beant-

(mit zugehörigem p-Wert) 

Schlafgewohnheiten altersspezifisch 

rden. Für die Jüngeren war ein langer Schlaf wichtig, die älte-

n ihr Schlafzimmer nur zum Schlafen, schliefen gut, wenn ihr Partner 

neben ihnen lag und wurden weniger von den Schlafgewohnheiten des Partners beeinflusst. 

signifikante Unterschiede gefunden 
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Abb. 3.14: Mittelwerte (mit zugehörigen p-Werten) der Antworten, die von kranken Proban-

den jünger 40 Jahre und älter / gleich 40 Jahre statistisch signifikant unterschiedlich beant-

wortet wurden. Zum Vergleich sind auch die jeweiligen Mittewerte (mit zugehörigen p-

Werten) der Gesunden-Gruppe aufgeführt. 

 

Bei den jüngeren Patienten führte beruflicher Stress zu einer Verschlechterung ihrer Schlaf-

qualität. Die älteren POSAS-Patienten wurden durch die Schlafgewohnheiten des Partners 

weniger beeinflusst als die Jüngeren. 

3.4.3 Untersuchung der Signifikanz bezogen auf den Bildungsgrad 

 

In der Abb. 3.15 sieht man, dass sich Bewertungen von Schlafgewohnheiten von gesunden 

Akademikern und gesunden Nicht-Akademikern nur in einem Punkt signifikant unterschie-

den. Die Nicht-Akademiker hielten den Schlaf am Nachmittag für erholsamer als die Akade-

miker. Im Gegensatz dazu stuften die kranken Akademiker den Schlaf am Nachmittag als 

erholsamer ein als kranke Nicht-Akademiker. Für kranke Nicht-Akademiker war zudem ein 

gemütliches Schlafzimmer für die eigene bessere Schlafqualität wichtiger als für die Ver-

gleichsgruppe. 

 

 

Alle statistisch signifikanten Unterschiede in den Mittelwerte von gesunden und kranken 

Akademikern und Nicht- Akademikern sind in der Abb. 3.15 enthalten. 

 



 

Abb. 3.15: Mittelwerte (mit zugehörigem p

den Akademikern und Nicht-Akademikern statistisch signifikant unterschiedlich beantwortet 

wurden.  

3.4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Untersuchung auf S

der Mittelwerte bei der Aufteilung beider Gruppen nach Geschlecht, Alter und Bildungsgrad

 

Es ergaben sich nach Geschlecht differenziert in der Gesunden

chen Signifikanzen in den Schlafgewohnheiten

es lediglich vier signifikant unterschiedliche geschlechtsspezifische Be

gewohnheiten. 

In der Gesunden-Gruppe ergaben sich fünf von den 51 möglichen signifikanten altersspezif

schen Unterschiede bei den Schlafgewohnheiten

bei den POSAS-Patienten vorhanden. Bezogen auf den Bildungsgrad bestand bei den G

sunden ein Unterschied und bei den 
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Mittelwerte (mit zugehörigem p-Wert) der Antworten, die von kranken und gesu

Akademikern statistisch signifikant unterschiedlich beantwortet 

3.4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Untersuchung auf Signifikanz in der Differenz 

der Mittelwerte bei der Aufteilung beider Gruppen nach Geschlecht, Alter und Bildungsgrad

sich nach Geschlecht differenziert in der Gesunden-Gruppe acht von 51 mögl

den Schlafgewohnheiten. In der Gruppe der POSAS

es lediglich vier signifikant unterschiedliche geschlechtsspezifische Bewertungen der 

Gruppe ergaben sich fünf von den 51 möglichen signifikanten altersspezif

Schlafgewohnheiten. Zwei alterspezifische Unterschiede waren 

Patienten vorhanden. Bezogen auf den Bildungsgrad bestand bei den G

sunden ein Unterschied und bei den POSAS-Patienten bestanden zwei Unterschiede.

 

Wert) der Antworten, die von kranken und gesun-

Akademikern statistisch signifikant unterschiedlich beantwortet 

ignifikanz in der Differenz 

der Mittelwerte bei der Aufteilung beider Gruppen nach Geschlecht, Alter und Bildungsgrad 

Gruppe acht von 51 mögli-

POSAS-Patienten waren 

wertungen der Schlaf-

Gruppe ergaben sich fünf von den 51 möglichen signifikanten altersspezifi-

. Zwei alterspezifische Unterschiede waren 

Patienten vorhanden. Bezogen auf den Bildungsgrad bestand bei den Ge-

Patienten bestanden zwei Unterschiede. 
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4. Diskussion 

 

Ziel der vorliegenden Arbeit war die quantitative und qualitative Erfassung von Unterschie-

den der Schlafgewohnheiten und Lebensqualität von Patienten, die unter dem OSAS leiden 

und mit einer Protrusionsschiene therapiert werden, im Vergleich zu einer Gruppe von ge-

sunden Probanden. Zudem sollte der Einfluss der Faktoren Geschlecht, Alter und Bildungs-

grad auf die Bewertung der Lebensqualität untersucht werden. Es sollte ferner evaluiert wer-

den, inwieweit Tagesschläfrigkeit und depressive Verstimmungen bei OSAS-Patienten, die 

mit einer Protrusionsschiene therapiert werden, im Vergleich zu einer Gesunden-Gruppe 

ausgeprägt sind.  

 

 

4.1. Methodische Aspekte 

 

Die an dieser Studie teilnehmenden POSAS-Patienten wurden nicht nach dem Schweregrad 

ihrer Erkrankung vorselektiert. Es gab keine polysomnographische Voruntersuchung, um nur 

Patienten mit einem bestimmten Schweregrad herauszuselektieren. Desweiteren konnte nur 

anhand der Befragung des Patienten kontrolliert werden, ob die Protrusionsschiene im Re-

gelfall jede Nacht durchgehend getragen wurde. Laut älteren Studien ist die Akzeptanz der 

Protrusionsschiene aber wesentlich höher als die der CPAP-Apparatur [29, 36, 37, 67] und 

die durchschnittliche Benutzung der Protrusionsschiene bei OSAS-Patienten beträgt 6.8 

Stunden [38].  

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse  

 

4.2.1 Selbstentwickelter Fragebogen zu den Schlafgewohnheiten 

 

Die vorliegende Studie befasste sich mit der Bedeutung der Schlafgewohnheiten therapierter 

OSAS-Patienten im Vergleich zu Gesunden. Ältere Studien, die sich in Ansätzen mit Schlaf-

gewohnheiten beschäftigten, untersuchten Änderungen dieser ausschließlich prä- und post-

therapeutisch [68]. Der in dieser Untersuchung entwickelte Fragebogen ging von der Vermu-

tung aus, dass sich Schlafgewohnheiten auf den Schlaf selbst und damit auf die Lebensqua-

lität gravierend auswirken.  

Fragebögen, die die Lebensqualität bei OSAS untersuchen, befassen sich hingegen nicht mit 

den Schlafgewohnheiten (SWLS [20, 54], MLDL [13, 20] und den SF36 [13, 20]). Lediglich 

der SAQLI, ein speziell entwickelter Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualität bei 
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OSAS, untersuchte einige Aspekte zu Schlafgewohnheiten [53]. Mit ihm lassen sich Verbes-

serungen in der Lebensqualität vor und nach der CPAP-Therapie gut dokumentieren [68].  

4.2.2 Unterschiede in der Einschätzung von Schlafgewohnheiten zwischen der Gesunden- 

und Schienengruppe 

 

Die Annahme, dass sich OSAS-Patienten, trotz der sechsmonatigen Therapie mit einer Pro-

trusionsschiene, in einzelnen Parametern der Schlafgewohnheiten von einer gesunden Kont-

roll-Gruppe erheblich unterscheiden, konnte bestätigt werden. Es ergaben sich bei der Be-

wertung der Schlafgewohnheiten bei 30 von 51 Fragen signifikante Unterschiede zwischen 

der POSAS-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe, dieses entspricht 59 Prozent der Fra-

gen.  

Bei 21 Fragen bestand kein signifikanter Unterschied in der Bewertung der Schlafgewohn-

heiten. So bewerteten beispielsweise die POSAS-Patienten und die Gesunden den Einfluss 

von beruflichem Stress auf die eigene Schlafqualität nicht als signifikant unterschiedlich. Auf 

die Bewertung dieser 21 Fragen zu Schlafgewohnheiten hatte entweder das OSAS keinen 

signifikanten Einfluss oder das OSAS hatte einen signifikanten Einfluss, welcher durch die 

länger als sechs Monate andauernde Schienentherapie beseitigt wurde. 

Im Vergleich zur Gesunden-Gruppe legten POSAS-Patienten mehr Wert auf eine lange 

Schlafenszeit. Signifikant häufiger war Schlaf von der Schienengruppe als gut und gesund 

bewertet worden, wenn er zu normalen Zeiten stattfand. Trotzdem schliefen POSAS-

Patienten häufiger zu untypischen Zeiten wie beispielsweise am Nachmittag. 

Begründen lässt sich dieses mit der objektiv schlechteren Schlafqualität, verdeutlicht durch 

die polysomnographischen Werte, und die damit verbundene erhöhte Tendenz zur Tages-

schläfrigkeit [52]. 

 

In einer älteren Studie wurde festgestellt, dass das OSAS sich sowohl negativ auf die Le-

bensqualität des Patienten als auch auf die seines Lebenspartners auswirkt. Die CPAP-

Behandlung des OSAS-Patienten steigerte sowohl die subjektive Lebensqualität des Patien-

ten als auch die seines Partners [60]. 

Allerdings ergab sich aus unserer Untersuchung, dass trotz Schienentherapie der Partner die 

Schlafqualität des OSAS-Patienten deutlich negativer beeinflusste als bei der gesunden 

Kontrollgruppe. So neigten beispielsweise die schienentherapierten OSAS-Patienten dazu, 

durch Bewegungen des Partners aufzuwachen. 

Auf der einen Seite verschlechtert das OSAS die Schlafqualität des Patienten und damit 

auch die Schlafqualität seines Partners [60], auf der anderen Seite konnte durch unsere Un-

tersuchung gezeigt werden, dass die schlechtere Schlafqualität des Partners auch zu einer 
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subjektiv größeren Beeinflussung der Schlafqualität des POSAS-Patienten als bei Gesunden 

führte. 

Laut den Ergebnissen unserer Studie legten die POSAS-Patienten signifikant höheren Wert 

auf eine für sie adäquate Schlafatmosphäre, wie beispielsweise ein frisch bezogenes Bett. 

Die POSAS-Patienten wurden in ihrer subjektiven Schlafqualität wesentlich stärker durch 

Geschehnisse am Tag beeinflusst. Für die Gesunden war relevanter, dass ihr Schlaf tief und 

erholsam war und sie morgens „fit“ und erholt waren. POSAS-Patienten benötigten für eine 

subjektiv gute Schlafqualität eine höhere Raumtemperatur als die gesunden Probanden. Die 

Gesunden setzten sich im Allgemeinen weniger mit dem Thema Schlaf auseinander und 

sahen durch ihn keine große Beeinflussung ihrer Lebensqualität. 

4.2.3 Signifikanzprüfung in der Differenz der Mittelwerte des Beltz-Tests und der Epworth 

Sleepiness Scale der Gesunden und POSAS-Patienten 

 

Im Vergleich zu gesunden Probanden, haben Patienten mit OSAS eine höhere Tendenz zur 

Tagesschläfrigkeit [6], dabei korrelieren die Ergebnisse der ESS signifikant mit den Arousals 

und mit dem AHI [52, 69]. Es konnte nachgewiesen werden, dass die Therapie von OSAS 

verschiedener Schweregrade die Tagesschläfrigkeit, die anhand des ESS festgemacht wird, 

verringert [33, 34, 61, 70]. Vor allem die Auswirkungen auf die ESS-Gesamtpunktzahl vor 

und nach Therapie mit CPAP [16, 56, 60, 61], nach Therapie mit einer Protrusionsschiene 

[16, 35, 62], nach chirurgischem Eingriff [25] und nach konservativer Behandlung [16] wer-

den dargestellt. In älteren Studien wurde bewiesen, dass sich die ESS-Endpunktzahl von 

OSAS-Patienten durch Schienentherapie von 11.2 auf 7.2 bei 854 von 3027 Patienten senkt 

[46].  

Unsere Studie zeigte, dass trotz dieser Verbesserung der ESS-Endpunktzahl auch nach 

sechs monatiger Schienentherapie nicht die Werte von einer gesunden Kontrollgruppe er-

reicht werden. Dieses Resultat spricht dafür, dass OSAS-Patienten trotz der Dauertherapie 

mit der Protrusionsschiene wesentlich häufiger an Tagesschläfrigkeit leiden als Gesunde. 

Für dieses Ergebnis spricht auch, dass nach älteren vergleichenden Studien nicht die Schie-

nentherapie, sondern die CPAP-Methode die ESS-Endpunktzahl am effektivsten positiv be-

einflusst [16], und durch die CPAP-Methode durchschnittlich die ESS-Endpunktzahlen von 

gesunden Probanden erreicht werden können [63].  

Die mit der ESS nachgewiesene erhöhte Tagesschläfrigkeit einer Probandengruppe ist mit 

einem erhöhten Ausmaß an Depressionen verbunden [71]. Auch die von Tagesschläfrigkeit 

betroffenen OSAS-Patienten leiden häufig an Depression, so dass von einem Zusammen-

hang von OSAS und depressiven Verstimmungen berichtet wird [22, 57, 58]. Andere Autoren 

sprechen wiederum von keinem Zusammenhang zwischen OSAS und Depressionen [59]. 

Der in unserer Studie verwendete Beltz-Test untersucht keine Depressionen sondern die 
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subjektive Befindlichkeit, so dass wir hier von einer nachgewiesenen signifikanten stärkeren 

Neigung zu depressiven Verstimmung der POSAS-Patienten im Vergleich zu der gesunden 

Kontrollgruppe sprechen. 

Aus der erhöhten Tendenz zu depressiven Verstimmungen und der erhöhten Tagesschläf-

rigkeit ergibt sich eine schlechte Lebensqualität. 

4.2.4 Unterschiede der Schlafgewohnheiten nach Unterteilung beider Gruppen nach Alter, 

Bildungsgrad und Geschlecht: Signifikanz in den Mittelwerten bei weiterer Differenzierung 

beider Gruppen 

 

Beim Vergleich von Frauen und Männern mit dem gleichen Schweregrad der Erkrankung 

leiden signifikant mehr Frauen an Schlaflosigkeit und Depressionen [72, 73] . 

Ältere Studien ergaben, dass es bei OSAS-Patienten geschlechtsbedingte Unterschiede in 

polysomnographischen Werten und auch bei der Lebensqualität vorhanden sind [74, 75]. 

 

In dieser Studie wurde festgestellt, dass acht von den 51 Fragen zu den Schlafgewohnheiten 

in der Gruppe der Gesunden geschlechtsspezifisch unterschiedlich beantwortet wurden, die-

ses entspricht 16 Prozent. Beispielsweise benötigten gesunde Frauen im Unterschied zu 

gesunden Männern ein für sie angemessenes gemütliches Schlafzimmer und einen regel-

mäßigen langen Schlaf. Desweiteren beeinflussten Stress und Unruhe des Partners ihren 

Schlaf stärker. Gesunde Männer zogen im Vergleich zu gesunden Frauen eine harte Matrat-

ze vor. Bei 43 von den 51 Fragen wurden keine signifikanten Unterschiede in den Mittelwer-

ten festgestellt. So unterschieden sich Männer und Frauen beispielsweise nicht in der Wahr-

nehmung, was die Erholsamkeit von Schlaf zu untypischen Zeiten betrifft. 

In der Schienengruppe wurden nur vier von den 51 Fragen, sprich acht Prozent, von Män-

nern und Frauen signifikant unterschiedlich beantwortet. Dieses belegt die Annahme, dass 

trotz einer sechsmonatigen Schienentherapie, geschlechtsspezifische Bewertungen der 

Schlafgewohnheiten in den Hintergrund treten, sobald das OSAS auftritt. In der Schienen-

gruppe wurde signifikant häufiger von Männern angegeben, dass die Schlafgewohnheiten 

ihres Partners ihre eigenen Schlafgewohnheiten nicht beeinflussen. Bei Frauen beeinflusste 

der Partner also auch hier stärker die eigenen Schlafgewohnheiten. Sowohl kranke als auch 

gesunde Frauen bewerteten Stress stärker als negative Beeinflussung ihrer Schlafqualität. 

Für sie war es signifikant wichtiger als für kranke Männer einen durchgehenden Schlaf zu 

haben und morgens erholt aufzuwachen. Bei den 47 Fragen, die in der Gruppe der POSAS-

Patienten nicht signifikant unterschiedlich beantwortet wurden, gab es keine geschlechts-

spezifischen Unterschiede. 

In der Gruppe der schienentherapierten OSAS-Patienten wurden nicht nur weniger Fragen 

zu Schlafgewohnheiten, sondern auch andere Fragen signifikant unterschiedlich beantwor-
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tet. Diese Fragen waren vom Inhalt ähnlich, es waren aber nicht dieselben Fragen. Aus die-

sem Grund kann man trotz Schienentherapie von einer subjektiv anderen Bewertung der 

Schlafgewohnheiten bei POSAS-Patienten sprechen.  

 

In dieser Studie hat sich bestätigt, dass Schlafgewohnheiten und damit Lebensqualität al-

tersabhängig signifikant unterschiedlich wahrgenommen werden. In der Gesunden-Gruppe 

wurden fünf von den 51 Fragen zu Schlafgewohnheiten altersspezifisch unterschiedlich be-

antwortet. Dieses entspricht zehn Prozent. Dabei war für die jüngeren ein langer Schlaf wich-

tiger. Die älteren Probanden nutzten das Schlafzimmer signifikant häufiger nur zum Schlafen 

und hatten eine höhere Schlafqualität, wenn sie neben ihrem Partner schliefen. Bei 47 Fra-

gen gab es keinen altersspezifischen Unterschied in den Schlafgewohnheiten. 

In der Schienengruppe wurden nur zwei Fragen altersspezifisch unterschiedlich beantwortet, 

bei allen anderen gab es keinen altersspezifischen Unterschied. Die jüngeren POSAS-

Patienten schliefen bei beruflichem Stress schlechter als die älteren. Sowohl in der Gruppe 

der Gesunden als auch bei den POSAS-Patienten wurden die Älteren weniger durch die 

Schlafgewohnheiten des Partners beeinflusst als die Jungen. 

Dieses Ergebnis unterstützt die Annahme, dass altersbedingte subjektive Bewertungen der 

Schlafgewohnheiten trotz Schienentherapie durch das OSAS in den Hintergrund treten. Aus 

diesem Grund kann man von einer subjektiv ganz anderen Wahrnehmung von Schlafge-

wohnheiten - je nach Alter- sprechen, die aus der Erkrankung trotz Schienentherapie resul-

tiert. 

 

In dieser Studie wurde zudem ermittelt, dass es zwischen Akademikern und Nicht-

Akademikern nur drei signifikante Unterschiede in der Gesunden-Gruppe und Schienen-

gruppe insgesamt zu verzeichnen sind. Es gibt allenfalls geringe Unterschiede hinsichtlich 

der Bewertungen der Schlafgewohnheiten nach Bildungsgrad. 

 

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick 

 

Mit der vorliegenden Arbeit sollten qualitative und quantitative Unterschiede in der Lebens-

qualität bezogen auf Schlafgewohnheiten einer Gruppe von OSAS-Patienten, die seit min-

destens sechs Monaten mit einer Protrusionsschiene therapiert werden und einer gesunden 

Kontrollgruppe erfasst werden. Darüber hinaus sollte erörtert werden, inwieweit Unterschiede 

im Alter, Geschlecht und Bildungsgrad einen Einfluss auf die Schlafgewohnheiten und Le-

bensqualität haben und ob sich die Bewertungen dieser soziodemografischen Gruppen in 

einer Kontrollgruppe von Gesunden und einer Gruppe von schienentherapierten OSAS-

Patienten unterscheiden. Desweiteren wurde erfasst, ob OSAS-Patienten nach einer min-
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destens sechsmonatigen Therapie mit einer Protrusionsschiene, eine Tendenz zur Tages-

schläfrigkeit und Depression haben, die mit dem Befinden einer gesunden Kontrollgruppe 

vergleichbar ist.  

Es konnte gezeigt werden, dass OSAS-Patienten trotz einer längeren Therapie mit der Pro-

trusionsschiene die Schlafgewohnheiten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe anders 

bewerten. Das OSAS scheint dabei einen ähnlich starken Einfluss auf verschiedene Schlaf-

gewohnheiten zu haben: In ihrer Bewertung in Bezug auf Schlafzeiten, Beeinträchtigungen 

durch den Partner und Schlafatmosphäre zeigten sich nachweisbare signifikante Unterschie-

de zwischen beiden Gruppen. 

Durch die im Rahmen dieser Studie demonstrierte, durch das OSAS bedingte Abnahme von 

alters- und geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Bewertung der Schlafgewohnhei-

ten und Lebensqualität, lässt sich erkennen, dass die Erkrankung im Vordergrund steht und 

nicht die alters- und geschlechtsbedingten Präferenzen der Schlafgewohnheiten. Bezogen 

auf den Bildungsgrad waren nur sehr geringe vernachlässigbare Unterschiede in Bezug auf 

die Schlafgewohnheiten in beiden Gruppen erkennbar. 

Auch im Hinblick auf die Tendenz von Tagesschläfrigkeit und Tagesbefindlichkeit bzw. de-

pressive Verstimmungen wurde festgestellt, dass die OSAS-Patienten bei weitem nicht die 

Werte von gesunden Probanden – trotz sechsmonatiger Schienentherapie – erreichten.  

Eine gute Lebensqualität und eine gute Schlafqualität bedingen sich wechselseitig. Die 

Schlafqualität hängt auch von den Schlafgewohnheiten ab. Für OSAS-Patienten wäre es 

meines Erachtens sinnvoll, einige ihrer Schlafgewohnheiten zu Gunsten einer Verbesserung 

der Schlafqualität und damit der Lebensqualität zu überdenken. So könnte es beispielsweise 

für einen OSAS-Patienten hilfreich sein, getrennt von seinem Partner zu schlafen – auch 

wenn dieses eigentlich nicht seiner Gewohnheit entspricht. 

 

In zukünftigen Studien sollte untersucht werden, welchen Einfluss eine unbehandelte OSAS, 

eine chirurgische Behandlung des OSAS und die CPAP-Methode im Vergleich zu einer ge-

sunden Kontrollgruppe auf die Schlafgewohnheiten haben. Desweiteren könnten OSAS-

Patienten vor und nach Therapie mit dem in dieser Untersuchung verwendeten Fragebogen 

befragt werden. Die Ergebnisse könnten mit den Resultaten älterer Untersuchungen vergli-

chen werden die sich am Rande auch mit Schlafgewohnheiten beschäftigen. Außerdem gilt 

es zu überprüfen, in wieweit sich die Therapiemöglichkeiten auf die Schlafgewohnheiten in 

unterschiedlicher Weise auswirken. Möglicherweise könnte es auf diese Weise gelingen, für 

OSAS-Patienten generelle Empfehlungen zur Gestaltung von Schlafgewohnheiten unabhän-

gig von der Therapieform zu geben - mit dem Ziel eine bessere Schlaf- und Lebensqualität 

zu erreichen. 
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5. Zusammenfassung 

 

Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) ist eine Krankheit, durch die andere gravie-

rende gesundheitliche Probleme wie beispielsweise Tagesschläfrigkeit, psychische Störun-

gen und Erkrankungen am Herz-, Kreislauf- und Nervensystem hervorgerufen werden kön-

nen. Wie in zahlreichen Studien nachgewiesen, resultiert aus der schlechten Schlafqualität 

bei OSAS eine verminderte Lebensqualität. Jedoch gehen die vorliegenden Untersuchungen 

zu wenig auf die Schlafgewohnheiten ein, was gerade bei OSAS-Patienten wichtig wäre.  

Ziel dieser Studie war deshalb die Entwicklung eines Fragebogens, der die Schlafgewohn-

heiten und Lebensqualität erfasst. Hierdurch sollten Unterschiede in der Wahrnehmung zwi-

schen gesunden Probanden und OSAS-Patienten, die seit sechs Monaten mit einer Protru-

sionsschiene therapiert wurden, untersucht werden. Außerdem sollte geklärt werden, wie 

sich soziodemografische Variablen auf die beiden Gruppen auswirken. Zudem sollte unter-

sucht werden, ob OSAS-Patienten mit einer sechsmonatigen Therapie mit der Protrusions-

schiene gleiche Werte bei Tagesschläfrigkeit und Tagesbefindlichkeit bzw. bei der Tendenz 

zu depressiven Verstimmungen wie eine gesunde Kontrollgruppe erreichen. 

 

Eine Voruntersuchung diente der Entwicklung des Fragebogens. 120 Probanden mit subjek-

tiv gesundem Schlafverhalten beantworteten drei Fragen zur eigenen Schlafqualität mit je-

weils drei Stichwörtern. Nach einer statistischen Auswertung dieser Stichwörter wurde dann 

ein Fragebogen für die Hauptbefragung mit 51 Fragen zu den Schlafgewohnheiten entwi-

ckelt. Erfasst wurden Dauer und Zeitpunkt des Schlafes, Einfluss des Partners auf die 

Schlafqualität, atmosphärische Aspekte des Schlafes, Einflüsse des Tagesgeschehens auf 

die Schlafqualität, Schlafresultat und die Relevanz der Temperierung des Raumes beim 

Schlafen. Die Tendenz zu Tagesschläfrigkeiten und Tagesbefindlichkeitsstörungen bzw. De-

pressionen der Probanden in der Hauptbefragung wurde mit Hilfe der Epworth Sleepiness 

Scale (ESS) und der Befindlichkeitstestung nach Beltz durchgeführt. Die 51 Fragen zu 

Schlafgewohnheiten, die Befindlichkeitstestung nach Beltz und die ESS wurden zu einem 

Fragebogensatz zusammengefügt. 

An der Hauptbefragung nahmen 124 Probanden teil, von diesen Probanden waren 50 

OSAS-Patienten und trugen seit mindestens sechs Monaten eine Protrusionsschiene, die 

restlichen Probanden befanden sich in Bezug auf ihren Schlaf in keiner ärztlichen oder 

zahnärztlichen Behandlung. Nach Angabe ihrer soziodemografischen Daten beantworteten 

die Probanden den Fragebogensatz, der die ESS, die Befindlichkeitstestung nach Beltz und 

die Fragen zu den Schlafgewohnheiten beinhaltete. Nach Auswertung der Befindlichkeitstes-

tung nach Beltz und ESS standen jeweils eine Endpunktzahl für diese beiden Testverfahren 

zur Verfügung. Zur Auswertung der 51 Fragen zu den Schlafgewohnheiten wurde eine visu-
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elle Analogskala (VAS) verwendet. Eine VAS ist eine in der Regel 100 Millimeter lange hori-

zontale Linie, die an den Extremen verbale Anker besitzt. Befragte markieren auf der Linie 

die Stelle die ihre Einstellung am besten widerspiegelt. Zur statistischen Auswertung standen 

87 Fragebogensätze zur Verfügung, 41 Fragebogensätze stammten von OSAS-Patienten, 

die seit mindestens sechs Monaten mit einer Protrusionsschiene therapiert wurden, und 46 

stammten von den gesunden Probanden. In der statistischen Auswertung wurden Unter-

schiede zwischen beiden Gruppen untersucht. 

Desweiteren wurden beide Gruppen nach den Variablen Alter, Geschlecht und Bildungsgrad 

unterteilt und Zusammenhänge dieser Variablen mit den Schlafgewohnheiten ermittelt. Qua-

lität und Quantität der gefundenen signifikanten Zusammenhänge wurden daraufhin zwi-

schen den gesunden Probanden und den schienentherapierten OSAS-Patienten verglichen.  

Bei der Bewertung der Schlafgewohnheiten ergaben sich bei 59 Prozent der Mittelwerte sig-

nifikante Unterschiede zwischen der POSAS-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe (p ≤ 

0,05). Diese signifikanten Unterschiede waren in allen Bereichen der Schlafgewohnheiten 

vorhanden.  

Trotz sechsmonatigen Schienentherapie war die Tendenz zur Tagesschläfrigkeit und de-

pressiven Verstimmungen bei den POSAS-Patienten signifikant höher als bei den Gesunden 

(p  ≤ 0,001).  

In beiden Gruppen bestanden signifikante Unterschiede in der geschlechts- und 

alterspezifischen Bewertung der Schlafgewohnheiten (p ≤ 0,05). In der Gruppe der gesunden 

Probanden wurden acht von 51 Fragen geschlechtsspezifisch signifikant unterschiedlich be-

wertet, in der Gruppe der POSAS-Patienten waren es vier von 51. Altersspezifisch waren es 

in der Gruppe der gesunden Probanden fünf von 51 und bei den POSAS-Patienten zwei von 

51 Fragen. Der Bildungsgrad spielte bei der Bewertung der Schlafgewohnheiten allenfalls 

eine untergeordnete Rolle. Es gab in der Gruppe der Gesunden und der POSAS-Patienten 

insgesamt nur drei signifikante Unterschiede, die vom Bildungsgrad abhängig waren. 

In dieser Studie konnten große Unterschiede zwischen einer Gesunden-Gruppe und einer 

mit Protrusionsschiene therapierten OSAS-Gruppe in der Bewertung von Schlafgewohnhei-

ten sowie in der Tendenz zu depressiven Verstimmungen und Tagesschläfrigkeit ermittelt 

werden. Aus einem schlechten Schlaf bei OSAS resultiert eine verringerte Lebensqualität. 

Schlaf wird durch die Schlafgewohnheiten entscheidend beeinflusst. Eine Verbesserung der 

Lebensqualität von OSAS-Patienten könnte daher auch durch Veränderungen der Schlafge-

wohnheiten erreicht werden. 
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7. Anhang 

 

7.1 Kompletter Fragebogensatz (Beltz-Test, ESS und der selbstentwickelte Zusatzfragebo-

gen)  
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Abb. 7.1: Informationsblatt für die Probanden 
 



 

 
Abb. 7.2: Fragebogen zur Befindlichkeitstestung nach Beltz 
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Fragebogen zur Befindlichkeitstestung nach Beltz  
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Abb. 7.3: Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit (Epworth Sleepiness Scale, ESS) 
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Abb. 7.4: Die erste Seite des selbstentwickelten Fragebogen zur Lebensqualität bei Schla-
fapnoe / -hypopnoe  
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Abb. 7.5: Die zweite Seite des selbstentwickelten Fragebogen zur Lebensqualität bei Schla-
fapnoe / -hypopnoe  
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Abb. 7.6: Die dritte Seite des selbstentwickelten Fragebogen zur Lebensqualität bei Schla-
fapnoe / -hypopnoe  
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Abb. 7.7: Die vierte Seite des selbstentwickelten Fragebogen zur Lebensqualität bei Schla-
fapnoe / -hypopnoe  
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Abb. 7.8: Die fünfte Seite des selbstentwickelten Fragebogen zur Lebensqualität bei Schla-
fapnoe / -hypopnoe 
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Abb. 7.9: Die sechste Seite des selbstentwickelten Fragebogen zur Lebensqualität bei 
Schlafapnoe / -hypopnoe 
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Abb. 7.10: Die sechste Seite des selbstentwickelten Fragebogens zur Lebensqualität bei 
Schlafapnoe / -hypopnoe 
 
 
7.2 Ergebnisse der Signifikanzprüfung in der Differenz der Mittelwerte der Gesunden und 

POSAS-Patienten 
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Tab 7.1: Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der Mittelwerte der POSAS-
Patienten und der gesunden Kontrollgruppe 
 
 N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes

K-Beltz 46 11,02 8,34 1,23

Beltz 41 26,54 5,65 0,20

K-ESS 46 6,91 3,29 0,20

ESS 41 12,51 2,98 0,20

K-F 1 46 7,64 2,54 0,20

F1 41 8,12 1,51 0,20

K-F 2 46 4,75 3,17 0,20

F2 41 6,65 1,48 0,20

K-F 3 46 5,16 2,00 0,20

F3 41 6,99 2,00 0,20

K-F 4 46 6,86 2,61 0,20

F4 41 6,99 1,23 0,20

K-F 5 46 5,97 2,78 0,20

F5 41 8,05 1,08 0,20

K-F 6 46 6,98 2,43 0,20

F6 41 7,11 1,22 0,20

K-F7 46 5,07 3,49 0,20

F7 41 7,20 1,43 0,20

K-F 8 46 6,89 2,92 0,20

F8 41 6,94 1,29 0,20

K-F 9 46 7,53 2,50 0,20

F9 41 7,22 1,46 0,20

K-F 10 46 7,19 2,82 0,20

F10 41 7,15 1,41 0,20

K-F 11 46 2,72 2,95 0,20

F11 41 7,16 1,57 0,20

K-F 12 46 6,58 3,11 0,20

F12 41 6,95 2,11 0,20

K-F 13 46 5,68 3,21 0,20

F13 41 6,50 1,43 0,20

K-F 14 46 6,19 3,10 0,20

F14 41 7,43 1,70 0,20

K-F 15 46 6,77 3,34 0,20

F15 41 6,78 1,56 0,20

K-F 16 46 4,49 3,48 0,20

F16 41 7,15 1,63 0,20

K-F 17 46 3,86 3,23 0,20

F17 41 7,38 1,37 0,20

K-F18 46 2,99 2,65 0,20

F18 41 6,88 1,55 0,20

K-F19 46 5,65 3,04 0,20

F19 41 6,63 1,98 0,20

K-F20 46 7,35 1,42 0,20

F20 41 5,31 3,33 0,20

K-F21 46 5,36 3,35 0,20

F21 41 7,64 1,94 0,20

K-F22 46 6,03 3,17 0,20

F22 41 6,28 1,40 0,20

K-F23 46 4,66 3,31 0,20

F23 41 7,40 1,75 0,20

K-F24 46 3,31 3,29 0,20

F24 41 6,74 1,64 0,20

K-F25 46 5,55 3,18 0,20

F25 41 7,17 1,26 0,20  
KF=Frage der gesunden Kontrollgruppe; F=Frage der POSAS-Patienten;  
Mittelwert= Mittelwerte der Antworten auf der VAS; N=Anzahl 
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Tab 7.1: Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der Mittelwerte der POSAS-
Patienten und der gesunden Kontrollgruppe (Fortsetzung) 
 
 N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes

K-F26 46 7,24 2,85 0,42

F26 41 6,91 1,44 0,22

K-F27 46 4,95 3,34 0,49

F27 41 7,03 1,43 0,22

K-F28 46 7,63 2,41 0,35

F28 41 7,20 1,47 0,23

K-F29 46 8,43 1,87 0,28

F29 41 6,92 2,25 0,35

K-F30 46 8,41 2,21 0,33

F30 41 6,74 1,50 0,23

K-F31 46 8,22 2,06 0,30

F31 41 7,38 1,54 0,24

K-F32 46 8,81 1,51 0,22

F32 41 6,93 1,35 0,21

K-F33 46 5,72 3,33 0,49

F33 41 6,82 1,64 0,26

K-F34 46 3,05 3,04 0,45

F34 41 6,87 1,73 0,27

K-F35 46 8,08 2,11 0,31

F35 41 7,10 1,19 0,19

K-F36 46 9,18 0,83 0,12

F36 41 6,63 1,78 0,28

K-F37 46 9,14 0,87 0,13

F37 41 7,69 1,45 0,23

K-F38 46 6,19 3,25 0,48

F38 41 6,52 2,10 0,33

K-F39 46 7,48 2,77 0,41

F39 41 6,40 1,57 0,25

K-F40 46 5,25 3,22 0,48

F40 41 7,09 1,40 0,22

K-F41 46 7,02 3,00 0,44

F41 41 6,91 1,60 0,25

K-F42 46 6,60 3,12 0,46

F42 41 6,70 1,36 0,21

K-F43 46 6,46 3,28 0,48

F43 41 7,18 1,47 0,23

K-F44 46 3,87 3,64 0,54

F44 41 6,51 1,69 0,26

K-F45 46 5,44 3,99 0,59

F45 41 6,33 1,82 0,28

K-F46 46 5,14 2,84 0,42

F46 41 6,94 1,62 0,25

K-F47 46 5,82 2,77 0,31

F47 41 6,11 2,00 0,31

K-F48 46 4,71 3,29 0,48

F48 41 6,51 1,34 0,21

K-F49 46 5,24 3,52 0,52

F49 41 7,05 1,56 0,24

K-F50 46 2,00 2,34 0,34

F50 41 6,39 1,45 0,23

K-F51 46 3,83 3,23 0,48

F51 41 6,86 1,71 0,27  
KF=Frage der gesunden Kontrollgruppe; F=Frage der POSAS-Patienten;  
Mittelwert= Mittelwerte der Antworten auf der VAS; N= Anzahl 
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Tab 7.2: Ergebnisse des T-Tests für die Mittelwertgleichheit zwischen der gesunden Kont-
rollgruppe und den POSAS-Patienten 
 

 

Frage T Sig. (2-seitig)

Beltz 10,03 0,00
ESS 8,28 0,00
F01 1,05 0,30
F02 3,51 0,00
F03 2,93 0,00
F04 0,30 0,76
F05 4,48 0,00
F06 0,31 0,75
F07 3,64 0,00
F08 0,11 0,92
F09 -0,68 0,50
F10 -0,06 0,95
F11 8,58 0,00
F12 0,65 0,52
F13 1,50 0,14
F14 2,29 0,02
F15 0,02 0,99
F16 4,46 0,00
F17 6,48 0,00
F18 8,23 0,00
F19 1,77 0,08
F20 3,62 0,00
F21 3,82 0,00
F22 0,47 0,64
F23 4,75 0,00
F24 6,02 0,00
F25 3,05 0,00
F26 -0,65 0,51
F27 3,68 0,00
F28 -1,00 0,32
F29 -3,41 0,00
F30 -4,08 0,00
F31 -2,14 0,03
F32 -6,13 0,00
F33 1,91 0,06
F34 7,11 0,00
F35 -2,64 0,01
F36 -8,73 0,00
F37 -5,73 0,00
F38 0,56 0,58
F39 -2,20 0,03
F40 3,38 0,00
F41 -0,22 0,83
F42 0,19 0,85
F43 1,29 0,20
F44 4,26 0,00
F45 1,32 0,19
F46 3,57 0,00
F47 0,55 0,58
F48 3,27 0,00
F49 3,02 0,00
F50 10,39 0,00
F51 5,37 0,00

T-Test für die Mittelwert-
gleichheit zwischen Kontrolle 

und kranken Patienten

 
F=Frage; Sig.=Signifikanz 
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7.3 Ergebnisse der Untersuchung auf Signifikanz in der Differenz der Mittelwerte bei der Dif-

ferenzierung beider Gruppen nach Geschlecht, Alter und Bildungsgrad  

 
Tab 7.3: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der Gesunden bei 
Differenzierung nach Geschlecht 
 
Gruppenstatistiken
 K-SEX N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
K-F 1 0 25 7,16 3,00 0,60

1 21 8,22 1,75 0,38
K-F 2 0 25 5,37 3,13 0,63

1 21 4,01 3,14 0,69
K-F 3 0 25 5,28 3,74 0,75

1 21 5,02 3,31 0,72
K-F 4 0 25 7,06 2,72 0,54

1 21 6,61 2,51 0,55
K-F 5 0 25 6,85 2,58 0,52

1 21 4,92 2,70 0,59
K-F 6 0 25 7,23 2,61 0,52

1 21 6,68 2,22 0,49
K-F7 0 25 5,51 3,56 0,71

1 21 4,55 3,42 0,75
K-F 8 0 25 7,28 3,02 0,60

1 21 6,42 2,80 0,61
K-F 9 0 25 8,41 1,99 0,40

1 21 6,47 2,67 0,58
K-F 10 0 25 7,67 2,52 0,50

1 21 6,61 3,11 0,68
K-F 11 0 25 2,60 2,81 0,56

1 21 2,87 3,18 0,69
K-F 12 0 25 7,63 2,84 0,57

1 21 5,32 3,01 0,66
K-F 13 0 25 6,18 3,24 0,65

1 21 5,09 3,14 0,69
K-F 14 0 25 6,01 2,98 0,60

1 21 6,40 3,30 0,72
K-F 15 0 25 7,64 3,11 0,62

1 21 5,74 3,39 0,74
K-F 16 0 25 6,07 3,49 0,70

1 21 2,61 2,41 0,53
K-F 17 0 25 4,55 3,39 0,68

1 21 3,04 2,90 0,63
K-F18 0 25 3,80 2,94 0,59

1 21 2,03 1,91 0,42
K-F19 0 25 5,03 3,02 0,60

1 21 6,39 2,96 0,65
K-F20 0 25 5,44 3,34 0,67

1 21 5,17 3,40 0,74
K-F21 0 25 5,63 3,49 0,70

1 21 5,04 3,24 0,71
K-F22 0 25 6,11 3,25 0,65

1 21 5,93 3,16 0,69
K-F23 0 25 4,03 3,29 0,66

1 21 5,40 3,26 0,71
K-F24 0 25 3,16 3,24 0,65

1 21 3,49 3,43 0,75
K-F25 0 25 5,86 3,23 0,65

1 21 5,19 3,17 0,69

 
KF= Frage der gesunden Kontrollgruppe; Sex= Geschlecht; 0= weiblich; 1= männlich; N= 
Anzahl ;Mittelwert=Mittelwerte der Antworten auf der VAS 
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Tab 7.3: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der Gesunden bei 
Differenzierung nach Geschlecht (Fortsetzung) 
 
Gruppenstatistiken
 K-SEX N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
K-F26 0 25 7,41 2,83 0,57

1 21 7,03 2,93 0,64
K-F27 0 25 4,99 3,31 0,66

1 21 4,91 3,45 0,75
K-F28 0 25 7,43 2,47 0,49

1 21 7,88 2,37 0,52
K-F29 0 25 8,57 1,88 0,38

1 21 8,26 1,90 0,42
K-F30 0 25 8,67 1,60 0,32

1 21 8,09 2,77 0,60
K-F31 0 25 8,01 2,29 0,46

1 21 8,47 1,76 0,39
K-F32 0 25 9,15 0,93 0,19

1 21 8,42 1,95 0,43
K-F33 0 25 5,89 3,30 0,66

1 21 5,52 3,44 0,75
K-F34 0 25 2,97 3,21 0,64

1 21 3,13 2,89 0,63
K-F35 0 25 8,09 2,19 0,44

1 21 8,08 2,06 0,45
K-F36 0 25 9,31 0,76 0,15

1 21 9,03 0,90 0,20
K-F37 0 25 9,32 0,71 0,14

1 21 8,93 1,01 0,22
K-F38 0 25 6,14 3,48 0,70

1 21 6,24 3,02 0,66
K-F39 0 25 7,66 2,62 0,52

1 21 7,26 3,00 0,65
K-F40 0 25 5,50 3,09 0,62

1 21 4,94 3,42 0,75
K-F41 0 25 7,92 2,23 0,45

1 21 5,96 3,49 0,76
K-F42 0 25 7,39 2,56 0,51

1 21 5,66 3,52 0,77
K-F43 0 25 6,83 2,80 0,56

1 21 6,01 3,79 0,83
K-F44 0 25 3,85 3,67 0,73

1 21 3,89 3,70 0,81
K-F45 0 25 6,02 3,74 0,75

1 21 4,75 4,25 0,93
K-F46 0 25 4,15 3,03 0,61

1 21 6,31 2,12 0,46
K-F47 0 25 6,63 2,56 0,51

1 21 4,85 2,75 0,60
K-F48 0 25 5,52 3,02 0,60

1 21 3,74 3,40 0,74
K-F49 0 25 5,31 3,48 0,70

1 21 5,16 3,65 0,80
K-F50 0 25 2,27 2,87 0,57

1 21 1,68 1,49 0,32
K-F51 0 25 3,84 3,16 0,63

1 21 3,83 3,38 0,74  
KF= Frage der gesunden Kontrollgruppe; Sex= Geschlecht; 0= weiblich; 1= männlich; N= 
Anzahl ;Mittelwert=Mittelwerte der Antworten auf der VAS 
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Tab 7.4: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der POSAS-
Patienten bei Differenzierung nach Geschlecht 
 
Gruppenstatistiken
 K-SEX N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
F 1 0 23 8,09 1,47 0,31

1 18 8,15 1,59 0,38
F 2 0 23 6,48 1,51 0,31

1 18 6,88 1,46 0,34
F 3 0 23 6,99 2,11 0,44

1 18 6,99 1,91 0,45
F 4 0 23 7,03 1,14 0,24

1 18 6,94 1,36 0,32
F 5 0 23 8,21 0,83 0,17

1 18 7,84 1,33 0,31
F 6 0 23 7,14 1,07 0,22

1 18 7,07 1,41 0,33
F7 0 23 7,27 1,37 0,29

1 18 7,12 1,54 0,36
F 8 0 23 6,88 1,31 0,27

1 18 7,02 1,30 0,31
F 9 0 23 7,17 1,39 0,29

1 18 7,29 1,59 0,38
F 10 0 23 7,32 1,20 0,25

1 18 6,94 1,64 0,39
F 11 0 23 7,09 1,79 0,37

1 18 7,24 1,29 0,30
F 12 0 23 6,39 2,02 0,42

1 18 7,67 2,04 0,48
F 13 0 23 6,74 1,31 0,27

1 18 6,19 1,56 0,37
F 14 0 23 7,35 1,60 0,33

1 18 7,55 1,86 0,44
F 15 0 23 6,55 1,85 0,39

1 18 7,08 1,08 0,25
F 16 0 23 7,15 1,58 0,33

1 18 7,14 1,75 0,41
F 17 0 23 7,21 1,61 0,34

1 18 7,60 0,97 0,23
F18 0 23 6,74 1,56 0,33

1 18 7,07 1,55 0,37
F19 0 23 6,41 2,30 0,48

1 18 6,93 1,48 0,35
F20 0 23 7,07 1,64 0,34

1 18 7,70 1,04 0,24
F21 0 23 7,66 1,93 0,40

1 18 7,61 2,01 0,47
F22 0 23 6,19 1,50 0,31

1 18 6,39 1,29 0,30
F23 0 23 6,83 2,06 0,43

1 18 8,14 0,81 0,19
F24 0 23 6,37 2,03 0,42

1 18 7,20 0,79 0,19
F25 0 23 7,21 1,09 0,23

1 18 7,13 1,49 0,35

 
F= Frage der POSAS-Patienten; Sex= Geschlecht; 0= weiblich; 1= männlich; N= Anzahl  
Mittelwert=Mittelwerte der Antworten auf der VAS 
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Tab 7.4: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der POSAS-
Patienten bei Differenzierung nach Geschlecht (Fortsetzung) 
 
Gruppenstatistiken
 K-SEX N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
F26 0 23 6,56 1,47 0,31

1 18 7,36 1,29 0,30
F27 0 23 6,85 1,48 0,31

1 18 7,25 1,40 0,33
F28 0 23 7,66 1,24 0,26

1 18 6,61 1,56 0,37
F29 0 23 6,88 2,22 0,46

1 18 6,97 2,36 0,56
F30 0 23 7,11 1,56 0,33

1 18 6,25 1,29 0,30
F31 0 23 7,47 1,35 0,28

1 18 7,26 1,78 0,42
F32 0 23 7,36 1,17 0,24

1 18 6,38 1,39 0,33
F33 0 23 6,84 1,64 0,34

1 18 6,79 1,69 0,40
F34 0 23 6,99 1,90 0,40

1 18 6,72 1,52 0,36
F35 0 23 7,14 1,04 0,22

1 18 7,04 1,39 0,33
F36 0 23 6,63 1,76 0,37

1 18 6,63 1,86 0,44
F37 0 23 8,01 1,12 0,23

1 18 7,28 1,73 0,41
F38 0 23 6,48 1,92 0,40

1 18 6,56 2,36 0,56
F39 0 23 6,74 1,30 0,27

1 18 5,96 1,81 0,43
F40 0 23 7,04 1,06 0,22

1 18 7,14 1,77 0,42
F41 0 23 6,92 1,57 0,33

1 18 6,90 1,69 0,40
F42 0 23 7,14 1,31 0,27

1 18 6,14 1,24 0,29
F43 0 23 7,04 1,61 0,33

1 18 7,35 1,32 0,31
F44 0 23 6,52 1,63 0,34

1 18 6,50 1,80 0,43
F45 0 23 6,46 1,95 0,41

1 18 6,17 1,67 0,39
F46 0 23 6,65 1,62 0,34

1 18 7,30 1,60 0,38
F47 0 23 6,27 1,94 0,41

1 18 5,90 2,10 0,49
F48 0 23 6,69 1,35 0,28

1 18 6,29 1,34 0,31
F49 0 23 7,17 1,51 0,31

1 18 6,88 1,65 0,39
F50 0 23 6,53 1,61 0,34

1 18 6,22 1,24 0,29
F51 0 23 7,08 1,53 0,32

1 18 6,59 1,91 0,45  
F= Frage der POSAS-Patienten; Sex= Geschlecht; 0= weiblich; 1= männlich; N= Anzahl  
Mittelwert=Mittelwerte der Antworten auf der VAS 
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Tab 7.5: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der Gesunden bei 
Differenzierung nach Alter 
 
Gruppenstatistiken
 K-Alter N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
K-F 1 >= 40 20 8,22 2,31 0,52

< 40 26 7,20 2,65 0,52
K-F 2 >= 40 20 5,32 3,39 0,76

< 40 26 4,31 2,99 0,59
K-F 3 >= 40 20 5,62 3,55 0,79

< 40 26 4,81 3,51 0,69
K-F 4 >= 40 20 6,53 2,89 0,65

< 40 26 7,11 2,40 0,47
K-F 5 >= 40 20 4,66 2,97 0,66

< 40 26 6,98 2,19 0,43
K-F 6 >= 40 20 7,16 2,19 0,49

< 40 26 6,84 2,64 0,52
K-F7 >= 40 20 4,39 3,52 0,79

< 40 26 5,60 3,44 0,68
K-F 8 >= 40 20 7,36 2,67 0,60

< 40 26 6,53 3,11 0,61
K-F 9 >= 40 20 7,28 2,67 0,60

< 40 26 7,72 2,39 0,47
K-F 10 >= 40 20 7,37 2,88 0,64

< 40 26 7,04 2,83 0,55
K-F 11 >= 40 20 2,27 3,24 0,72

< 40 26 3,08 2,73 0,53
K-F 12 >= 40 20 6,50 3,42 0,77

< 40 26 6,64 2,92 0,57
K-F 13 >= 40 20 6,08 2,98 0,67

< 40 26 5,38 3,40 0,67
K-F 14 >= 40 20 5,20 3,03 0,68

< 40 26 6,94 2,99 0,59
K-F 15 >= 40 20 5,91 3,31 0,74

< 40 26 7,44 3,27 0,64
K-F 16 >= 40 20 3,83 3,39 0,76

< 40 26 5,00 3,53 0,69
K-F 17 >= 40 20 3,41 3,16 0,71

< 40 26 4,21 3,30 0,65
K-F18 >= 40 20 2,31 2,46 0,55

< 40 26 3,51 2,72 0,53
K-F19 >= 40 20 5,68 3,01 0,67

< 40 26 5,63 3,12 0,61
K-F20 >= 40 20 4,54 3,07 0,69

< 40 26 5,91 3,46 0,68
K-F21 >= 40 20 5,00 3,37 0,75

< 40 26 5,64 3,38 0,66
K-F22 >= 40 20 5,37 3,31 0,74

< 40 26 6,54 3,04 0,60
K-F23 >= 40 20 6,29 3,03 0,68

< 40 26 3,40 3,00 0,59
K-F24 >= 40 20 3,09 3,10 0,69

< 40 26 3,48 3,49 0,68
K-F25 >= 40 20 6,62 2,82 0,63

< 40 26 4,73 3,26 0,64  
KF= Frage der gesunden Kontrollgruppe; N= Anzahl ;Mittelwert=Mittelwerte der Antworten 
auf der VAS 
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Tab 7.5: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der Gesunden bei 
Differenzierung nach Alter (Fortsetzung) 
 
Gruppenstatistiken
 K-Alter N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
K-F26 >= 40 20 7,38 2,79 0,62

< 40 26 7,12 2,94 0,58
K-F27 >= 40 20 3,76 2,98 0,67

< 40 26 5,87 3,36 0,66
K-F28 >= 40 20 7,24 2,63 0,59

< 40 26 7,94 2,22 0,44
K-F29 >= 40 20 8,12 2,30 0,51

< 40 26 8,67 1,47 0,29
K-F30 >= 40 20 7,81 2,81 0,63

< 40 26 8,87 1,50 0,29
K-F31 >= 40 20 8,50 1,69 0,38

< 40 26 8,01 2,31 0,45
K-F32 >= 40 20 9,03 1,40 0,31

< 40 26 8,65 1,59 0,31
K-F33 >= 40 20 4,67 3,62 0,81

< 40 26 6,54 2,90 0,57
K-F34 >= 40 20 3,32 3,11 0,70

< 40 26 2,84 3,02 0,59
K-F35 >= 40 20 7,99 2,22 0,50

< 40 26 8,16 2,06 0,40
K-F36 >= 40 20 9,08 0,91 0,20

< 40 26 9,26 0,77 0,15
K-F37 >= 40 20 8,95 0,96 0,21

< 40 26 9,29 0,78 0,15
K-F38 >= 40 20 7,23 2,95 0,66

< 40 26 5,38 3,29 0,64
K-F39 >= 40 20 7,33 2,86 0,64

< 40 26 7,59 2,75 0,54
K-F40 >= 40 20 4,95 2,95 0,66

< 40 26 5,48 3,46 0,68
K-F41 >= 40 20 6,66 3,18 0,71

< 40 26 7,31 2,90 0,57
K-F42 >= 40 20 6,09 3,36 0,75

< 40 26 7,00 2,93 0,58
K-F43 >= 40 20 6,88 3,35 0,75

< 40 26 6,14 3,24 0,64
K-F44 >= 40 20 4,06 3,40 0,76

< 40 26 3,72 3,88 0,76
K-F45 >= 40 20 6,75 3,53 0,79

< 40 26 4,43 4,09 0,80
K-F46 >= 40 20 5,55 2,67 0,60

< 40 26 4,82 2,98 0,58
K-F47 >= 40 20 6,09 2,63 0,59

< 40 26 5,61 2,90 0,57
K-F48 >= 40 20 5,41 3,42 0,76

< 40 26 4,17 3,15 0,62
K-F49 >= 40 20 6,13 3,45 0,77

< 40 26 4,56 3,48 0,68
K-F50 >= 40 20 1,49 1,97 0,44

< 40 26 2,39 2,55 0,50  
KF= Frage der gesunden Kontrollgruppe; N= Anzahl; Mittelwert=Mittelwerte der Antworten 
auf der VAS 
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Tab 7.6: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der POSAS-
Patienten bei Differenzierung nach Alter 
 
Gruppenstatistiken
 K-Alter N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
F 1 >= 40 15 8,46 1,18 0,30

< 40 26 7,92 1,66 0,32
F 2 >= 40 15 6,80 0,86 0,22

< 40 26 6,57 1,76 0,34
F 3 >= 40 15 6,92 1,99 0,51

< 40 26 7,03 2,05 0,40
F 4 >= 40 15 7,17 0,93 0,24

< 40 26 6,88 1,37 0,27
F 5 >= 40 15 7,94 1,24 0,32

< 40 26 8,11 1,00 0,20
F 6 >= 40 15 7,19 0,74 0,19

< 40 26 7,06 1,43 0,28
F7 >= 40 15 7,51 1,19 0,31

< 40 26 7,02 1,55 0,30
F 8 >= 40 15 7,33 1,10 0,28

< 40 26 6,72 1,36 0,27
F 9 >= 40 15 6,81 1,76 0,45

< 40 26 7,46 1,25 0,24
F 10 >= 40 15 7,44 1,11 0,29

< 40 26 6,99 1,55 0,30
F 11 >= 40 15 7,42 1,42 0,37

< 40 26 7,00 1,66 0,33
F 12 >= 40 15 6,92 2,37 0,61

< 40 26 6,98 1,99 0,39
F 13 >= 40 15 6,81 1,38 0,36

< 40 26 6,32 1,46 0,29
F 14 >= 40 15 7,51 2,00 0,52

< 40 26 7,39 1,54 0,30
F 15 >= 40 15 7,30 0,89 0,23

< 40 26 6,48 1,79 0,35
F 16 >= 40 15 7,63 1,39 0,36

< 40 26 6,87 1,73 0,34
F 17 >= 40 15 7,75 0,93 0,24

< 40 26 7,17 1,54 0,30
F18 >= 40 15 7,08 1,45 0,37

< 40 26 6,77 1,62 0,32
F19 >= 40 15 7,39 1,11 0,29

< 40 26 6,20 2,24 0,44
F20 >= 40 15 7,08 1,37 0,35

< 40 26 7,50 1,46 0,29
F21 >= 40 15 7,62 2,11 0,54

< 40 26 7,65 1,88 0,37
F22 >= 40 15 6,30 1,27 0,33

< 40 26 6,27 1,49 0,29
F23 >= 40 15 7,88 1,27 0,33

< 40 26 7,13 1,94 0,38
F24 >= 40 15 7,27 0,75 0,19

< 40 26 6,43 1,93 0,38
F25 >= 40 15 6,84 1,27 0,33

< 40 26 7,36 1,24 0,24  
F= Frage der POSAS-Patienten; N= Anzahl ;Mittelwert=Mittelwerte der Antworten auf der 
VAS 
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Tab 7.6: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der POSAS-
Patienten bei Differenzierung nach Alter (Fortsetzung) 
 
Gruppenstatistiken
 K-Alter N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
F26 >= 40 15 7,35 1,31 0,34

< 40 26 6,66 1,47 0,29
F27 >= 40 15 7,08 1,16 0,30

< 40 26 7,00 1,60 0,31
F28 >= 40 15 6,78 1,65 0,42

< 40 26 7,44 1,33 0,26
F29 >= 40 15 6,68 2,22 0,57

< 40 26 7,06 2,31 0,45
F30 >= 40 15 6,24 1,52 0,39

< 40 26 7,02 1,43 0,28
F31 >= 40 15 7,09 1,68 0,43

< 40 26 7,55 1,45 0,28
F32 >= 40 15 6,44 1,25 0,32

< 40 26 7,20 1,35 0,26
F33 >= 40 15 6,60 1,85 0,48

< 40 26 6,95 1,53 0,30
F34 >= 40 15 6,99 1,50 0,39

< 40 26 6,81 1,87 0,37
F35 >= 40 15 6,94 1,35 0,35

< 40 26 7,19 1,11 0,22
F36 >= 40 15 6,32 1,86 0,48

< 40 26 6,81 1,74 0,34
F37 >= 40 15 7,75 1,02 0,26

< 40 26 7,65 1,67 0,33
F38 >= 40 15 6,63 1,99 0,51

< 40 26 6,45 2,19 0,43
F39 >= 40 15 6,26 1,47 0,38

< 40 26 6,48 1,66 0,32
F40 >= 40 15 7,17 1,08 0,28

< 40 26 7,04 1,57 0,31
F41 >= 40 15 6,98 1,52 0,39

< 40 26 6,87 1,68 0,33
F42 >= 40 15 5,96 1,17 0,30

< 40 26 7,13 1,29 0,25
F43 >= 40 15 7,46 1,20 0,31

< 40 26 7,01 1,62 0,32
F44 >= 40 15 6,07 2,05 0,53

< 40 26 6,77 1,42 0,28
F45 >= 40 15 6,66 1,55 0,40

< 40 26 6,14 1,96 0,38
F46 >= 40 15 6,28 2,07 0,53

< 40 26 7,31 1,19 0,23
F47 >= 40 15 5,52 2,06 0,53

< 40 26 6,45 1,92 0,38
F48 >= 40 15 6,17 1,31 0,34

< 40 26 6,71 1,34 0,26
F49 >= 40 15 7,06 1,53 0,40

< 40 26 7,04 1,60 0,31
F50 >= 40 15 6,06 0,98 0,25

< 40 26 6,58 1,65 0,32
F51 >= 40 15 6,66 2,06 0,53

< 40 26 6,98 1,50 0,29  
F= Frage der POSAS-Patienten; N= Anzahl ;Mittelwert=Mittelwerte der Antworten auf der 
VAS 
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Tab 7.7: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der Gesunden bei 
Differenzierung nach Beruf 
 
Gruppenstatistiken
 K-Beruf N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
K-F 1 0 19 7,82 2,91 0,67

1 27 7,52 2,28 0,44
K-F 2 0 19 4,84 3,56 0,82

1 27 4,68 2,95 0,57
K-F 3 0 19 4,91 3,51 0,81

1 27 5,34 3,57 0,69
K-F 4 0 19 7,08 3,19 0,73

1 27 6,70 2,16 0,42
K-F 5 0 19 6,10 3,20 0,74

1 27 5,88 2,51 0,48
K-F 6 0 19 6,48 2,97 0,68

1 27 7,33 1,95 0,38
K-F7 0 19 5,34 3,98 0,91

1 27 4,88 3,17 0,61
K-F 8 0 19 6,80 3,32 0,76

1 27 6,95 2,67 0,51
K-F 9 0 19 8,01 2,27 0,52

1 27 7,19 2,64 0,51
K-F 10 0 19 7,49 2,38 0,55

1 27 6,97 3,13 0,60
K-F 11 0 19 1,80 2,46 0,56

1 27 3,37 3,14 0,60
K-F 12 0 19 6,65 3,47 0,80

1 27 6,52 2,90 0,56
K-F 13 0 19 6,11 3,77 0,87

1 27 5,38 2,78 0,54
K-F 14 0 19 6,87 3,05 0,70

1 27 5,70 3,10 0,60
K-F 15 0 19 6,94 3,67 0,84

1 27 6,66 3,16 0,61
K-F 16 0 19 4,05 3,86 0,89

1 27 4,81 3,22 0,62
K-F 17 0 19 3,67 3,57 0,82

1 27 4,00 3,04 0,58
K-F18 0 19 3,31 3,01 0,69

1 27 2,76 2,41 0,46
K-F19 0 19 6,27 3,19 0,73

1 27 5,21 2,91 0,56
K-F20 0 19 5,20 3,93 0,90

1 27 5,39 2,91 0,56
K-F21 0 19 5,66 3,73 0,86

1 27 5,14 3,11 0,60
K-F22 0 19 6,52 3,30 0,76

1 27 5,68 3,10 0,60
K-F23 0 19 5,74 3,48 0,80

1 27 3,90 3,02 0,58
K-F24 0 19 2,97 3,76 0,86

1 27 3,55 2,98 0,57
K-F25 0 19 5,05 3,64 0,83

1 27 5,91 2,84 0,55  
KF= Frage der gesunden Kontrollgruppe; 0= Nicht-Akademiker ; 1= Akademiker; N= Anzahl  
Mittelwert=Mittelwerte der Antworten auf der VAS 
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Tab 7.7: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der Gesunden bei 
Differenzierung nach Beruf (Fortsetzung) 
 
Gruppenstatistiken
 K-Beruf N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
K-F26 0 19 7,90 2,56 0,59

1 27 6,77 3,00 0,58
K-F27 0 19 5,20 3,41 0,78

1 27 4,78 3,34 0,64
K-F28 0 19 7,69 2,68 0,62

1 27 7,59 2,25 0,43
K-F29 0 19 8,82 2,05 0,47

1 27 8,16 1,73 0,33
K-F30 0 19 8,63 1,84 0,42

1 27 8,25 2,45 0,47
K-F31 0 19 8,31 2,31 0,53

1 27 8,16 1,90 0,37
K-F32 0 19 8,96 1,26 0,29

1 27 8,71 1,68 0,32
K-F33 0 19 6,45 3,22 0,74

1 27 5,21 3,37 0,65
K-F34 0 19 3,11 3,08 0,71

1 27 3,01 3,06 0,59
K-F35 0 19 8,71 1,63 0,37

1 27 7,64 2,31 0,45
K-F36 0 19 9,35 0,71 0,16

1 27 9,06 0,90 0,17
K-F37 0 19 9,24 0,78 0,18

1 27 9,07 0,93 0,18
K-F38 0 19 6,92 3,50 0,80

1 27 5,66 3,01 0,58
K-F39 0 19 7,42 2,98 0,68

1 27 7,52 2,67 0,51
K-F40 0 19 4,67 3,38 0,78

1 27 5,66 3,11 0,60
K-F41 0 19 6,84 3,32 0,76

1 27 7,15 2,82 0,54
K-F42 0 19 6,37 3,29 0,75

1 27 6,76 3,06 0,59
K-F43 0 19 5,32 3,65 0,84

1 27 7,25 2,78 0,54
K-F44 0 19 4,02 4,14 0,95

1 27 3,76 3,32 0,64
K-F45 0 19 5,46 4,05 0,93

1 27 5,42 4,02 0,77
K-F46 0 19 4,33 3,29 0,76

1 27 5,71 2,38 0,46
K-F47 0 19 5,73 2,87 0,66

1 27 5,88 2,75 0,53
K-F48 0 19 4,57 3,14 0,72

1 27 4,81 3,44 0,66
K-F49 0 19 4,77 3,82 0,88

1 27 5,58 3,32 0,64
K-F50 0 19 2,30 2,83 0,65

1 27 1,79 1,95 0,37
K-F51 0 19 5,04 3,37 0,77

1 27 2,98 2,89 0,56

KF= Frage der gesunden Kontrollgruppe; 0= Nicht-Akademiker ; 1= Akademiker; N= Anzahl  
Mittelwert=Mittelwerte der Antworten auf der VAS 
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Tab 7.8: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der POSAS-
Patienten bei Differenzierung nach Beruf 
 
Gruppenstatistiken
 K-Beruf N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
F 1 0 19 8,45 1,43 0,33

1 22 7,83 1,55 0,33
F 2 0 19 6,88 1,32 0,30

1 22 6,46 1,62 0,34
F 3 0 19 6,62 2,10 0,48

1 22 7,30 1,90 0,41
F 4 0 19 7,12 1,31 0,30

1 22 6,88 1,17 0,25
F 5 0 19 8,18 0,97 0,22

1 22 7,93 1,18 0,25
F 6 0 19 7,06 1,28 0,29

1 22 7,15 1,19 0,25
F7 0 19 7,28 1,61 0,37

1 22 7,13 1,29 0,28
F 8 0 19 6,89 1,48 0,34

1 22 6,99 1,13 0,24
F 9 0 19 7,30 1,30 0,30

1 22 7,16 1,62 0,35
F 10 0 19 6,91 1,85 0,42

1 22 7,36 0,86 0,18
F 11 0 19 7,58 1,17 0,27

1 22 6,79 1,80 0,38
F 12 0 19 7,16 1,81 0,41

1 22 6,78 2,36 0,50
F 13 0 19 6,76 1,54 0,35

1 22 6,28 1,33 0,28
F 14 0 19 7,57 1,51 0,35

1 22 7,32 1,88 0,40
F 15 0 19 6,52 1,71 0,39

1 22 7,00 1,42 0,30
F 16 0 19 6,93 1,97 0,45

1 22 7,33 1,30 0,28
F 17 0 19 7,33 1,75 0,40

1 22 7,43 0,96 0,20
F18 0 19 6,75 1,65 0,38

1 22 7,00 1,48 0,32
F19 0 19 6,95 2,06 0,47

1 22 6,36 1,91 0,41
F20 0 19 7,33 1,55 0,36

1 22 7,36 1,34 0,29
F21 0 19 7,26 2,30 0,53

1 22 7,97 1,55 0,33
F22 0 19 6,24 1,53 0,35

1 22 6,32 1,31 0,28
F23 0 19 7,09 1,96 0,45

1 22 7,68 1,53 0,33
F24 0 19 6,63 1,63 0,37

1 22 6,83 1,69 0,36
F25 0 19 7,02 0,98 0,23

1 22 7,31 1,47 0,31

F= Frage der POSAS-Patienten;  0= Nicht-Akademiker ; 1= Akademiker; N= Anzahl  
Mittelwert=Mittelwerte der Antworten auf der VAS 
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Tab 7.8: Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichung und Standardfehler der POSAS-
Patienten bei Differenzierung nach Beruf (Fortsetzung) 
 
Gruppenstatistiken
 K-Beruf N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes
F26 0 19 6,74 1,47 0,34

1 22 7,06 1,43 0,30
F27 0 19 7,40 1,42 0,33

1 22 6,71 1,41 0,30
F28 0 19 7,25 1,35 0,31

1 22 7,16 1,60 0,34
F29 0 19 7,00 2,25 0,52

1 22 6,85 2,30 0,49
F30 0 19 6,98 1,59 0,37

1 22 6,52 1,41 0,30
F31 0 19 7,40 1,60 0,37

1 22 7,36 1,51 0,32
F32 0 19 7,36 1,22 0,28

1 22 6,55 1,36 0,29
F33 0 19 6,77 1,78 0,41

1 22 6,87 1,55 0,33
F34 0 19 6,70 1,85 0,42

1 22 7,02 1,64 0,35
F35 0 19 6,79 1,37 0,31

1 22 7,37 0,96 0,20
F36 0 19 6,94 1,61 0,37

1 22 6,37 1,91 0,41
F37 0 19 7,48 1,39 0,32

1 22 7,87 1,51 0,32
F38 0 19 5,84 1,91 0,44

1 22 7,10 2,11 0,45
F39 0 19 6,65 1,55 0,35

1 22 6,18 1,60 0,34
F40 0 19 7,14 1,02 0,23

1 22 7,04 1,68 0,36
F41 0 19 7,17 1,69 0,39

1 22 6,69 1,53 0,33
F42 0 19 6,45 1,30 0,30

1 22 6,92 1,39 0,30
F43 0 19 7,46 1,19 0,27

1 22 6,93 1,67 0,36
F44 0 19 6,37 1,77 0,40

1 22 6,63 1,65 0,35
F45 0 19 6,10 2,00 0,46

1 22 6,53 1,66 0,35
F46 0 19 6,96 1,49 0,34

1 22 6,92 1,76 0,38
F47 0 19 5,25 1,77 0,41

1 22 6,85 1,92 0,41
F48 0 19 6,60 1,40 0,32

1 22 6,44 1,31 0,28
F49 0 19 6,83 1,62 0,37

1 22 7,23 1,52 0,32
F50 0 19 6,61 1,53 0,35

1 22 6,20 1,39 0,30
F51 0 19 6,24 1,72 0,39

1 22 7,40 1,54 0,33

F= Frage der POSAS-Patienten;  0= Nicht-Akademiker ; 1= Akademiker; N= Anzahl  
Mittelwert=Mittelwerte der Antworten auf der VAS 
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Tab. 7.9: Ergebnisse des T-Tests für Mittelwertgleichheit beider Gruppen beim Geschlecht 
 

 
T Sig. (2-seitig) T Sig. (2-seitig)

F01 -0,12 0,90 K-F01 -1,48 0,15
F02 -0,86 0,39 K-F02 1,47 0,15
F03 0,00 1,00 K-F03 0,25 0,80

F04 0,23 0,82 K-F04 0,57 0,57
F05 1,05 0,30 K-F05 2,47 0,01
F06 0,19 0,85 K-F06 0,77 0,45
F07 0,32 0,75 K-F07 0,93 0,36
F08 -0,34 0,73 K-F08 1,01 0,32
F09 -0,25 0,81 K-F09 2,76 0,01

F10 0,84 0,41 K-F10 1,26 0,22
F11 -0,30 0,77 K-F11 -0,29 0,77
F12 -2,01 0,05 K-F12 2,67 0,01
F13 1,20 0,24 K-F13 1,16 0,25
F14 -0,37 0,72 K-F14 -0,42 0,68
F15 -1,15 0,26 K-F15 1,97 0,06
F16 0,02 0,98 K-F16 3,97 0,00

F17 -0,98 0,33 K-F17 1,63 0,11
F18 -0,67 0,51 K-F18 2,45 0,02
F19 -0,88 0,38 K-F19 -1,54 0,13
F20 -1,48 0,15 K-F20 0,27 0,79
F21 0,08 0,94 K-F21 0,59 0,56
F22 -0,47 0,64 K-F22 0,18 0,85

F23 -2,78 0,01 K-F23 -1,41 0,16
F24 -1,80 0,08 K-F24 -0,34 0,74
F25 0,18 0,86 K-F25 0,70 0,49
F26 -1,84 0,07 K-F26 0,44 0,66
F27 -0,88 0,38 K-F27 0,08 0,94
F28 2,34 0,03 K-F28 -0,63 0,53
F29 -0,12 0,91 K-F29 0,54 0,59

F30 1,93 0,06 K-F30 0,85 0,40
F31 0,41 0,69 K-F31 -0,78 0,44
F32 2,45 0,02 K-F32 1,57 0,13
F33 0,09 0,93 K-F33 0,37 0,71
F34 0,51 0,61 K-F34 -0,18 0,86
F35 0,25 0,80 K-F35 0,02 0,98

F36 0,01 0,99 K-F36 1,15 0,26
F37 1,57 0,13 K-F37 1,48 0,15
F38 -0,12 0,91 K-F38 -0,10 0,92
F39 1,56 0,13 K-F39 0,48 0,63
F40 -0,21 0,84 K-F40 0,58 0,57
F41 0,04 0,97 K-F41 2,21 0,03

F42 2,50 0,02 K-F42 1,88 0,07
F43 -0,68 0,50 K-F43 0,82 0,42
F44 0,04 0,97 K-F44 -0,04 0,97
F45 0,51 0,61 K-F45 1,07 0,29
F46 -1,29 0,20 K-F46 -2,83 0,01
F47 0,57 0,57 K-F47 2,26 0,03
F48 0,96 0,34 K-F48 1,86 0,07

F49 0,59 0,56 K-F49 0,14 0,89
F50 0,69 0,50 K-F50 0,90 0,38
F51 0,89 0,38 K-F51 0,01 0,99

T-Test für die Mittelwert-
gleichheit beim Geschlecht

T-Test für die Mittelwert-
gleichheit beim Geschlecht

F=Frage der POSAS-Patienten; KF=Frage der gesunden Kontrollgruppe ;Sig.= Signifikanz 
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Tab. 7.9: Ergebnisse des T-Tests für Mittelwertgleichheit beider Gruppen beim Alter 
 

 
T Sig. (2-seitig) T Sig. (2-seitig)

F01 1,22 0,23 K-F01 1,39 0,17

F02 0,56 0,58 K-F02 1,06 0,30

F03 -0,17 0,87 K-F03 0,77 0,45

F04 0,80 0,43 K-F04 -0,73 0,47

F05 -0,43 0,67 K-F05 -2,94 0,01

F06 0,36 0,72 K-F06 0,45 0,65

F07 1,12 0,27 K-F07 -1,17 0,25

F08 1,56 0,13 K-F08 0,97 0,34

F09 -1,25 0,23 K-F09 -0,58 0,57

F10 1,10 0,28 K-F10 0,38 0,70

F11 0,84 0,41 K-F11 -0,90 0,37

F12 -0,08 0,94 K-F12 -0,14 0,89

F13 1,07 0,29 K-F13 0,74 0,46

F14 0,19 0,85 K-F14 -1,94 0,06

F15 1,94 0,06 K-F15 -1,57 0,13

F16 1,53 0,13 K-F16 -1,14 0,26

F17 1,51 0,14 K-F17 -0,84 0,41

F18 0,62 0,54 K-F18 -1,58 0,12

F19 2,27 0,03 K-F19 0,05 0,96

F20 -0,92 0,37 K-F20 -1,42 0,16

F21 -0,03 0,97 K-F21 -0,64 0,53

F22 0,09 0,93 K-F22 -1,23 0,23

F23 1,50 0,14 K-F23 3,22 0,00

F24 1,97 0,06 K-F24 -0,40 0,69

F25 -1,28 0,21 K-F25 2,10 0,04

F26 1,56 0,13 K-F26 0,30 0,76

F27 0,20 0,84 K-F27 -2,25 0,03

F28 -1,33 0,20 K-F28 -0,95 0,35

F29 -0,52 0,61 K-F29 -0,93 0,36

F30 -1,60 0,12 K-F30 -1,53 0,14

F31 -0,89 0,38 K-F31 0,82 0,42

F32 -1,82 0,08 K-F32 0,87 0,39

F33 -0,62 0,54 K-F33 -1,89 0,07

F34 0,33 0,74 K-F34 0,52 0,60

F35 -0,59 0,56 K-F35 -0,27 0,79

F36 -0,83 0,41 K-F36 -0,70 0,49

F37 0,23 0,82 K-F37 -1,29 0,21

F38 0,26 0,80 K-F38 2,00 0,05

F39 -0,42 0,67 K-F39 -0,31 0,76

F40 0,33 0,74 K-F40 -0,55 0,58

F41 0,21 0,84 K-F41 -0,72 0,48

F42 -2,97 0,01 K-F42 -0,96 0,34

F43 1,01 0,32 K-F43 0,75 0,46

F44 -1,07 0,25 K-F44 0,32 0,75

F45 0,93 0,36 K-F45 2,10 0,05

F46 -1,77 0,09 K-F46 0,88 0,38

F47 -1,42 0,17 K-F47 0,60 0,55

F48 -1,27 0,22 K-F48 1,26 0,21

F49 0,04 0,97 K-F49 1,52 0,14

F50 -1,26 0,21 K-F50 -1,35 0,20

F51 -0,53 0,60 K-F51 -0,76 0,45

T-Test für die Mittelwert-
gleichheit beim Alter

T-Test für die Mittelwert-
gleichheit beim Alter

F=Frage der POSAS-Patienten; KF=Frage der gesunden Kontrollgruppe ;Sig.= Signifikanz 
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Tab. 7.10: Ergebnisse des T-Tests für Mittelwertgleichheit beider Gruppen beim Beruf 
 

 
T Sig. (2-seitig) T Sig. (2-seitig)

F01 1,34 0,19 K-F01 0,37 0,71

F02 0,90 0,37 K-F02 0,16 0,87

F03 -1,08 0,29 K-F03 -0,40 0,69

F04 0,63 0,53 K-F04 0,46 0,65

F05 0,77 0,45 K-F05 0,24 0,81

F06 -0,26 0,80 K-F06 -1,09 0,28

F07 0,33 0,74 K-F07 0,42 0,68

F08 -0,25 0,81 K-F08 -0,17 0,87

F09 0,31 0,76 K-F09 1,13 0,27

F10 -0,97 0,34 K-F10 0,64 0,52

F11 1,70 0,11 K-F11 -1,90 0,06

F12 0,59 0,56 K-F12 0,13 0,90

F13 1,06 0,30 K-F13 0,72 0,48

F14 0,48 0,63 K-F14 1,27 0,21

F15 -0,97 0,34 K-F15 0,27 0,79

F16 -0,76 0,45 K-F16 -0,70 0,49

F17 -0,23 0,82 K-F17 -0,34 0,75

F18 -0,51 0,62 K-F18 0,66 0,51

F19 0,93 0,36 K-F19 1,15 0,26

F20 -0,07 0,94 K-F20 -0,18 0,86

F21 -1,13 0,27 K-F21 0,50 0,62

F22 -0,18 0,86 K-F22 0,87 0,39

F23 -1,05 0,30 K-F23 1,87 0,07

F24 -0,39 0,70 K-F24 -0,56 0,58

F25 -0,75 0,46 K-F25 -0,86 0,39

F26 -0,72 0,48 K-F26 1,37 0,18

F27 1,57 0,12 K-F27 0,41 0,69

F28 0,20 0,84 K-F28 0,13 0,90

F29 0,21 0,83 K-F29 1,15 0,26

F30 0,98 0,33 K-F30 0,59 0,56

F31 0,07 0,94 K-F31 0,23 0,82

F32 2,02 0,05 K-F32 0,59 0,56

F33 -0,19 0,85 K-F33 1,27 0,21

F34 -0,57 0,57 K-F34 0,11 0,91

F35 -1,54 0,13 K-F35 1,84 0,07

F36 1,03 0,31 K-F36 1,22 0,29

F37 -0,87 0,39 K-F37 0,70 0,49

F38 -1,99 0,05 K-F38 1,27 0,21

F39 0,94 0,35 K-F39 -0,12 0,90

F40 0,25 0,80 K-F40 -1,01 0,32

F41 0,96 0,34 K-F41 -0,33 0,74

F42 -1,12 0,27 K-F42 -0,41 0,68

F43 1,17 0,25 K-F43 -1,94 0,06

F44 -0,49 0,63 K-F44 0,22 0,82

F45 -0,74 0,47 K-F45 0,03 0,98

F46 0,08 0,94 K-F46 -1,56 0,13

F47 -2,77 0,01 K-F47 -0,18 0,86

F48 0,37 0,72 K-F48 -0,25 0,80

F49 -0,81 0,42 K-F49 -0,75 0,46

F50 0,89 0,38 K-F50 0,68 0,50

F51 -2,27 0,03 K-F51 2,17 0,04

T-Test für die Mittelwert-
gleichheit beim Beruf

T-Test für die Mittelwert-
gleichheit beim Beruf

F=Frage der POSAS-Patienten; KF=Frage der gesunden Kontrollgruppe ;Sig.= Signifikanz 
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