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1 Einleitung 

1.1 Gegenstand der Arbeit 
 

Immer wieder führt die Einführung und Verbreitung von neuen dentalen Werkstoffen, 

wie beispielsweise Kompositen, Keramiken oder Legierungen gleichzeitig zu dem 

Problem der individuellen, patientenfall-orientierten Anwendung dieser Materialien. In 

vielen wissenschaftlichen Arbeiten wurden zwar spezifische Eigenschaften, wie 

Druck-, Zug- und Biegefestigkeit sowie Duktilität oder Härte von Materialien unter-

sucht, jedoch ist und bleibt eine konsequente Übertragbarkeit der Ergebnisse und 

somit der Indikationsbereich dieser Stoffe bei der Planung und Herstellung von zahn-

technischen Konstruktionen durch den Zahnarzt bzw. den Zahntechniker häufig frag-

lich. Nur allzu oft kommt es nach erfolgter Eingliederung beispielsweise doch zu 

Rissbildungen, Abplatzungen und Frakturen im Bereich von prothetischen Arbeiten 

oder der Zähne selbst. Gegebenenfalls treten sogar Folgeschäden im 

stomatognathen System auf, welche unter Umständen nicht nur auf diesen Bereich 

begrenzt bleiben. Maßgeblich entscheidend für einen dauerhaften Behandlungserfolg 

am Patienten ist also somit die Ausschaltung möglicher Ursachen oder besser ge-

sagt eine Reduzierung möglicher Fehlerquellen, da es unmöglich erscheint, alle aus-

lösenden Faktoren, die zu einem Defekt bis hin zu einem totalen Versagen einer 

Konstruktion führen können, zu analysieren. Dementsprechend ist es ratsam, eine 

Therapie immer mit einem Arzt-Patientengespräch und somit einer eingehenden 

Anamnese zu beginnen. Erst danach sollte die eigentliche Untersuchung erfolgen, 

denn nur so lässt sich eine vernünftige Diagnose stellen und ein für beide Seiten be-

friedigendes Behandlungskonzept erarbeiten, welches aber immer von der persönli-

chen Einschätzung und subjektiven Bewertung der Situation durch den Zahnarzt ab-

hängt. Genau dieser Ermessensspielraum und die individuellen Erfahrungen sind es 

jedoch, die den Zahnarzt oder Zahntechniker immer wieder mit der Herausforderung 

konfrontieren, ob genau jenes Therapiekonzept sinnvoll ist und die eingesetzten 

Werkstoffe bzw. Konstruktionen den Belastungsverhältnissen im jeweiligen Patien-

tenmund auf Dauer gerecht werden. Die Möglichkeit, die Kraft an beliebigen Stellen 

des Mundes messen zu können sowie den vom Patienten maximal entwickelten 

Kaudruck bestimmen zu können, würde eine Erleichterung und einen entscheiden-

den Beitrag bei der Auswahl der Werkstoffe, Materialdicken und- formen leisten. 
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Auch wäre eine substanzschonendere Präparation der Zähne möglich, da somit die 

geforderte Mindeststärke einer Konstruktion für den Patienten individuell bestimmt 

werden könnte. Die Bestimmung von patientenbezogenen Kaukräften ist aber nicht 

nur bei der Versorgung mit Zahnersatz sinnvoll, sondern liefert auch eine entschei-

dende Hilfestellung bei der Beurteilung von Lastverteilungen nach der Eingliederung 

des Zahnersatzes (beispielsweise bei implantatgetragenen Konstruktionen), denn 

eine Überprüfung und zukünftige Nachsorge sind ebenfalls wichtige Aspekte, die für 

die Langlebigkeit eines Zahnersatzes maßgebend sind. Ferner sind eine Überprü-

fung anderer therapeutischer Fragestellungen möglich, wenn es zum Beispiel um die 

Ausschaltung von Stör- bzw. Fehlkontakten zwischen einzelnen Zähnen auch im res-

taurationsfreien Gebiss geht. Gegenstand dieser Dissertation soll dementsprechend 

die Messung und Auswertung von individuell erzeugten, absoluten Kaukräften bzw. 

Kaudrücken an verschiedenen Probanden für etwaige weiterführende Untersuchun-

gen sein. [9]    

 

 

1.2 Ziel der Untersuchung 

 

Aufbauend auf den Forschungsarbeiten von FINK [9] und MÜLLER et al. [53] soll in 

dieser vorliegenden experimentellen- und klinischen Arbeit untersucht werden, in-

wieweit es auf der Basis des im Jahr 2004 von FINK und MÜLLER weiterentwickel-

ten, patentierten Verfahrens zur Kaukraftmessung möglich ist, die Beißkraft- und 

Beißdruckmessungen am Patienten praktisch durchzuführen. Die Frage dieser Stu-

die, die insbesondere geklärt werden soll, lautet, welche maximalen Gesamtkaukräfte 

bzw. -drücke in der habituellen Okklusion (Schlussbisslage) durch die zufällig aus-

gewählten Probanden auf dem gesamten Zahnbogen entwickelt werden können. 

Außerdem soll dabei überprüft werden, welche Unterschiede sich in Abhängigkeit 

von dem Alter, dem Geschlecht und dem Körpergewicht unabhängig vom Zahnstatus 

der Testpersonen ergeben. Es soll diesbezüglich außerdem geklärt werden, ob eine 

Ermittlung von patientenbezogenen Kaukräften überhaupt notwendig ist, um so die 

Möglichkeit der anschließenden Weiterverwendung der gewonnenen Datensätze für 

die Berechnung, Herstellung und Kontrolle von individuell gefertigten prothetischen 

Konstruktionen zu rechtfertigen. In Anlehnung an die Empfehlungen von FINK [9] 

wird diesbezüglich der Prototyp eines gänzlich neuen Referenzgerätes konstruiert 
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und getestet werden. Für die Auswertung der anfallenden Daten wird in Kooperation 

mit KLEIBER [34] ein komplett überarbeitetes Computerprogramm Zahni© zum Ein-

satz kommen. Die Software wird hierbei zusätzlich auf mögliche Schwachstellen hin 

getestet und deren Gebrauchsfähigkeit nach PRÜMPER [60] in Hinblick auf eine 

möglichst selbsterklärende Softwareoberfläche, gute Benutzerfreundlichkeit sowie 

die schlichte Funktionalität weiter optimiert. Als zusätzliches Hilfsmittel soll dieses 

Programm bzw. das Verfahren insgesamt eine neue Alternative bei der Bestimmung 

von individuell erzeugten Kaulasten/ Kaulastverteilungen liefern, um zukünftig mögli-

cherweise als zusätzliche Schnittstelle für FEM Analysen und CAD/ CAM Fertigungs-

verfahren zu fungieren, wenn es zum Beispiel darum geht, individuelle Konstruktio-

nen zu planen, zu konstruieren und deren physiologische Integration in das Kausys-

tem unter Beachtung der Anatomie der Okklusion zu garantieren, d.h. in Anlehnung 

an die von MOTSCH [52] beschriebenen Grundregeln einer idealen-/ harmonischen 

Okklusion. 
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2 Ausgangssituation/ Grundlagen 
 

In diesem Kapitel sollen die notwendigen Grundlagen dargestellt werden. Diese 

Grundkenntnisse sind sowohl für die Zahnmedizin wie auch für andere Disziplinen 

gleichermaßen wichtig und zum besseren Verständnis unerlässlich. Es sei jedoch 

darauf hingewiesen, dass sie nur grob abgehandelt werden und für die weitere Klä-

rung detaillierterer Fragestellungen an die jeweilige Fachliteratur bzw. Fachbereiche 

verwiesen wird. Zusätzliche Abbildungen, Tabellen und Grafiken sollen dabei helfen, 

die theoretischen Inhalte dieses und der folgenden Kapitel zu veranschaulichen und 

verständlicher zu machen. 

 

 

2.1 Begriffsdefinitionen 
 

Häufig wird vorausgesetzt, dass sämtliche Fachausdrücke richtig interpretiert und 

angewendet werden, doch schon bei der Verwendung von Stichwörtern wie bei-

spielsweise der Kraft oder der Okklusion kommt es häufig zu recht unterschiedlichen 

Auslegungen und dementsprechend zu Missverständnissen. Deshalb sollen auch in 

diesem Abschnitt weitere, von mir als wichtig erachtete Fachtermini genannt, definiert 

und/ oder in Form von Formeln sowie zusätzlichen Abbildungen veranschaulicht 

werden, welche aber zum Teil aus Gründen der Übersichtlichkeit erst an das Kapitel-

ende gesetzt wurden. So beginnend leitet sich unter anderem „ der Begriff der Kraft 

(…) von der Spannung in unseren Muskeln ab, die wir beim Ziehen oder Heben einer 

Last empfinden“ [19], aber „Kräfte treten „(auch)“ als Ursachen von Beschleunigun-

gen und Verformungen in Erscheinung und sind für den inneren Zusammenhalt der 

Materie verantwortlich. Der Begriff Kraft gehört „(deshalb)“ wie der Begriff Energie zu 

den zentralen Begriffen der Physik, „(denn)“ alle physikalischen Vorgänge sind mit 

dem Wirken von Kräften verbunden“ [23]. Diesbezüglich ist auch die Kaukraft, die 

gewissermaßen der Gewichtskraft (� ����) entspricht, ein Resultat von physikalischen 

und chemischen Prozessen in den Kaumuskeln. Durch dabei unter anderem ausge-

löste Kontraktionen verrichtet die Muskulatur eine Arbeit (�) und in einer bestimmten 

Zeit (��) entspricht das der Leistung (	). Dies führt „ zu a) einer Bewegungsänderung 
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des Unterkiefers relativ zum Oberkiefer, b) zu einer (meist elastischen) Deformation 

der orofazialen Gewebe oder c) zur elastischen/ plastischen Deformation bzw. zum 

Bruch von Gegenständen, z. B. „(der)“ Nahrung“. (…) „Da die verschiedenen Mus-

keln nicht an ein und demselben Punkt angreifen und auch unterschiedliche Beträge 

und Richtungen haben „(welches man auch einem Drehmoment (
 �����) gleichsetzen 

könnte“, gilt: die resultierende Kraft für einen beliebigen Punkt eines starren Körpers 

berechnet sich aus der Summe der einzelnen Kraftvektoren (�� 
�����, �


���� , ��
���� … ��

����)“ [19]. 

Die dabei resultierende Gesamt(kau)kraft (��
�����) und die so erzielte Kraftübertragung 

über die Kiefer auf die Zahnbögen und die darin befindlichen Zähne führt zur Ent-

wicklung des (Kau)drucks (�) und „(…) wird in der Zahnmedizin fast ausschließlich in 

[MPa] angegeben. Dabei entspricht 1 MPa der Wirkung von 1 N auf eine Fläche von 

1 mm²“ [19]. Hierbei wird als Fläche (�) die physiologische Kaufläche zwischen den 

okkludierenden Zähnen angesehen und die Gesamt(kau)fläche (��) entspricht somit 

der Summe aller an der Okklusion beteiligten einzelnen Kauflächen, denn als Okklu-

sion wird „(…) jeder Berührungskontakt der Zahnreihe des Oberkiefers mit denjeni-

gen des Unterkiefers (...) bezeichnet“ [39]. Analog verhält es sich bei der Berechnung 

bzw. Bestimmung des Kaudrucks. Hierbei ist mit der Angabe des Gesamt(kau)drucks 

(��) die Summe aller erzeugten Teildrücke zwischen den Okklusionsflächen gemeint 

und der Maximal(kau)druck entspricht dem durch den jeweiligen Probanden generier-

ten größten Verhältnisbetrag von (Kau)kraft und (Kau)fläche. Die unbezahnten Kie-

fer(abschnitte) haben sicherlich auch eine bestimmte Fläche und können somit einen 

(Kau)druck entwickeln, da es sich aber per Definitionen um keine Okklusionskontakte 

handelt, werden sie in dieser Abhandlung nicht berücksichtigt. Eine weitere Darstel-

lung dieser physikalischen Sachverhalte und Erläuterung zu den funktionellen Zahn-

strukturen mit den dazugehörigen Okklusionskontakten sowie die allgemeinen-/ spe-

ziellen Richtungsbezeichnungen im Gebiss mit den entsprechenden Kennzeichnun-

gen der Zähne erfolgt, wie bereits erwähnt, im Anschluss. Mit Hilfe von sowohl ge-

eigneten mathematischen Ausdrücken als auch in Form von (schematischen) Abbil-

dungen und Stichpunkten soll dies teilweise selbsterklärend, kurz und prägnant er-

folgen.  
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Abb. 1 Bezeichnung der Zahnflächen Oberkiefer (verändert) aus [3]

 

Abb. 2 aus [69] Internationales Zahnschema Nummerierung (F DI System) oben: bleibende Zähne unten: 
Milchzähne 
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vestibulär     -  vorhofwärts

lingual           -  zungenwärts

labial             -  lippenwärts

bukkal           -  wangenwärts

palatinal       -  gaumenwärts

oral                -  mundhöhlenwärts

mesial           -  nach vorne gelegen

distal             -  nach hinten gelegen

approximal  -  dazwischen gelegen

okklusal        -  kaufl

koronal         -  (zahn)kronenwärts

inzisal            -  schneidekantenwärts

zervikal         -  (zahn)halswärts

apikal            -  (wurzel)spitzenwärts

 

 
Bezeichnung der Zahnflächen Oberkiefer (verändert) aus [3]  

aus [69] Internationales Zahnschema Nummerierung (F DI System) oben: bleibende Zähne unten: 
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" 

 

vorhofwärts 

zungenwärts 

lippenwärts 

wangenwärts 

gaumenwärts 

mundhöhlenwärts 

nach vorne gelegen 

nach hinten gelegen 

dazwischen gelegen 

lächenwärts 

(zahn)kronenwärts 

schneidekantenwärts 

(zahn)halswärts 

(wurzel)spitzenwärts 

 

aus [69] Internationales Zahnschema Nummerierung (F DI System) oben: bleibende Zähne unten: 
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Laterotrusion   –  Seitenbewegung des Unterkiefers von 
Ebene weg

Mediotrusion   –  Seitenbewegung des Unterkiefers zur Median

Protrusion       –  Vorziehen des Unterkiefers

Retrusion        –  Zurückziehen des Unterkiefers

 

Abb. 3 aus [35] Rücklaufbahnen (links) palatinale
Laterotrusion 

 

 

Abb. 4 aus [69] Höcker-Fossa- Kontakte bei maximaler Interkuspidation (n. E. V. Pay ne 1961)

  

Grundlagen 

Seitenbewegung des Unterkiefers von der 
Ebene weg 

Seitenbewegung des Unterkiefers zur Median-Sagittal

Vorziehen des Unterkiefers 

Zurückziehen des Unterkiefers 

aus [35] Rücklaufbahnen (links) palatinale - & (rechts) linguale zentrische Stopps 1 Pro

Kontakte bei maximaler Interkuspidation (n. E. V. Pay ne 1961)
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der Median-Sagittal-

Sagittal-Ebene hin 

 

& (rechts) linguale zentrische Stopps 1 Pro - 2 Medio- 3-

 

Kontakte bei maximaler Interkuspidation (n. E. V. Pay ne 1961) 
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8 

2.2 Physiologie des Kauens 

 

Alle lebenden Organismen brauchen für die Aufrechterhaltung von physiologischen 

Vorgängen (Homöostase) neue Substrate, meist in Form von energiereichen Phos-

phatverbindungen, welche im Metabolismus durch komplizierte biochemische Vor-

gänge bereitgestellt werden. Vereinfacht gesehen, stellen sie ein physikalisch-

offenes System dar, welches mit einem ständigen Verlust von Energie behaftet ist. 

Die Nahrungszufuhr ist deshalb ein wesentlicher Bestandteil des Lebens, um diesem 

Prozess entgegenzuwirken. Die Nahrung selbst liefert die lebensnotwendigen Nähr-

stoffe und sorgt so postprandial (unter normalen Bedingungen) für eine Energieum-

satzzunahme. Bei vielen Lebewesen entwickelten sich deshalb im Rahmen der Evo-

lution, für die Nahrungsaufnahme und -vorbehandlung geeignete Kauwerkzeuge 

bzw. Kauapparate. Bei den meisten Vertebraten und so auch beim Homo sapiens 

sapiens, spricht man vom sogenannten Gebiss. In diesem Zusammenhang werden 

die Nutzung des Kausystems insgesamt und der gesteuerte Ablauf der Tätigkeit zu-

sammenfassend als Kaufunktion bezeichnet. Der primär willkürliche Kauvorgang, der 

als solcher für eine erleichterte Digestion wichtig ist, bereitet die Nahrung für den 

Schluckakt vor. Dabei wird der Bissen mit Hilfe der normalerweise im Ober- und Un-

terkiefer befindlichen Zähne zerkleinert. Die Frontzähne zerschneiden bzw. zerreißen 

dabei die Nahrung. Durch ein kompliziertes, zumeist unwillkürliches Zusammenspiel 

von nervalen, skelettalen, ligamentären und muskulären Strukturen, auf welche im 

Folgenden noch genauer eingegangen wird, erfolgt nun die Weiterbeförderung der 

Kost zu den Seitenzähnen, wo sie durch die Prämolaren und Molaren auf nur wenige 

Quadratmillimeter zermahlen wird. Unter kontinuierlicher Einspeichelung durch die 

großen und kleinen Speicheldrüsen entsteht ein Speisebrei, welcher gleichzeitig mit 

Enzymen versetzt ist. Hierbei erfährt die Nahrung schon in der Mundhöhle eine ge-

wisse fermentative Aufspaltung. Ab einer bestimmten Konsistenz erfolgen nun, unter 

Mithilfe der Zunge und durch Mechanotransduktion [42], d.h. beispielsweise am 

Gaumen ausgelöste Berührungsreize, der eigentliche Schluckakt des Bolus und der 

weitere aborale Transport [64]. 
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2.2.1 Ossäre  Strukturen  
 

Der skelettale Anteil des craniomandibulären Systems 

(Maxilla), dem Unterkiefer (Mandibula) und dem Schädel (Cranium) 

Schädel selbst besteht aus

Hirnschädel (Neurocranium

Neurocranium lässt sich hierbei weiterh

(Stirnbein), das Os sphenoidale (Keilbein), das Os temporale (Schläfenbein), Os p

rietale (Scheitelbein), Os 

(Siebbein) unterteilen. Eine weitere 

falls möglich. In Anbetracht 

darauf verzichtet und es 

ossären Strukturen des Gesichtsschädels, 

mandibulare (Unterkiefer), 

(Jochbein) sowie das Os palatinum (Gaumenbein) 

 

Abb. 5 aus [86] Schädelaufbau (verschiedene Farben) Seitena nsicht sowie Aufsicht auf die innere
re Schädelbasis 

 

Der Oberkiefer und auch der Unterkiefer

aus den Zähnen und dem Parodontium

lettsystem hergestellt wird. 

2.1.2) erfolgt eine bewegliche Aufhängung 

Träger der Oberkieferzahnreihe 

nur dünnen Kompakta ausgestattet. 

belastungslinien entsprechende

Grundlagen 

 

Der skelettale Anteil des craniomandibulären Systems setzt sich aus dem Oberkie

(Maxilla), dem Unterkiefer (Mandibula) und dem Schädel (Cranium) 

 18 Schädelknochen (Ossa cranii) und gliedert sich 

l (Neurocranium) und den Gesichtsschädel (Viscerocranium

hierbei weiterhin, gemäß der Abbildung 5, in

(Stirnbein), das Os sphenoidale (Keilbein), das Os temporale (Schläfenbein), Os p

 occipitale (Hinterhauptbein) sowie das Os ethmoidale 

ine weitere Aufschlüsselung des Viscerocraniums

. In Anbetracht der ausufernden Komplexität wird jedoch 

und es werden lediglich, die für den Kauvorgang wichtig

des Gesichtsschädels, wie das Os maxillare (Oberkiefer)

mandibulare (Unterkiefer), das Os hyoideum (Zungenbein), das Os zygomaticum 

(Jochbein) sowie das Os palatinum (Gaumenbein) genannt und genauer dargestellt

aus [86] Schädelaufbau (verschiedene Farben) Seitena nsicht sowie Aufsicht auf die innere

auch der Unterkiefer sind Träger des Zahnsystems

den Zähnen und dem Parodontium, mit deren Hilfe eine Verb

lettsystem hergestellt wird. Durch kollagene Fasern (Desmodontalfasern siehe Kap. 

bewegliche Aufhängung der Zähne in den Alveolen.

Träger der Oberkieferzahnreihe ist fest mit dem Hirnschädel verbunden und 

nur dünnen Kompakta ausgestattet. Durch trajektorielle Bauweise, d.

belastungslinien entsprechender Anordnung der Spongiosa und Verstrebungen im 
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setzt sich aus dem Oberkiefer 

(Maxilla), dem Unterkiefer (Mandibula) und dem Schädel (Cranium) zusammen. Der 

18 Schädelknochen (Ossa cranii) und gliedert sich in den 

Gesichtsschädel (Viscerocranium). Das 

in das Os frontale 

(Stirnbein), das Os sphenoidale (Keilbein), das Os temporale (Schläfenbein), Os pa-

das Os ethmoidale 

Aufschlüsselung des Viscerocraniums ist eben-

wird jedoch weitestgehend 

die für den Kauvorgang wichtigsten 

wie das Os maxillare (Oberkiefer), das Os 

, das Os zygomaticum 

genauer dargestellt.  

 

aus [86] Schädelaufbau (verschiedene Farben) Seitena nsicht sowie Aufsicht auf die innere -/ äuße-

systems, bestehend 

eine Verbindung zum Ske-

Durch kollagene Fasern (Desmodontalfasern siehe Kap. 

in den Alveolen. Die Maxilla als 

ist fest mit dem Hirnschädel verbunden und mit einer 

Durch trajektorielle Bauweise, d. h. den Haupt-

Verstrebungen im 
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Bereich des Gesichtsschädels

tale Jochpfeiler sowie die Flügelfortsatzpfeiler

bildung 6, eine effektive Ableitung des Kaudrucks

richtungen. 

 

Abb. 6 aus [86] Verstärkungspfeiler des Schädels (frontale
richtungen (Pfeile) 

 

Durch zusätzliche Längs- und Querverspannungen

folgt eine Zentrierung der 

tens des Os maxillare ist seine Druckfestigkeit rela

analog zum Oberkiefer als 

stellt bei fehlendem Zahnkontakt 

che Verbindung des Unterkiefers zum Schädel her und dient somit auch der Kraf

übertragung. Die einwirkenden Kräfte werden zum Mandibularrand divergierend und 

nicht wie im Oberkiefer zur Schädelbasis hin zentriert“ 

des Caput mandibulae mit dem Os temporale wird 

der und Muskeln gesichert

gen wird. Obwohl die Maxilla 

tigen Kompakta versehen 

auf. Eine gewisse Sonderrolle nimmt 

schen Lage ein, denn durch seine kaudale Position 

mit Hilfe der infrahyalen Muskulatur ist es von entscheidender Bedeutung bei der U

terkieferabduktion. Das letztlich unpaare Os hyoideum

Gaumenbein wie alle anderen 

als Ursprung (Origo) für eine Vielzahl von 

Grundlagen 

dels, durch den Stirnnasenpfeiler, senkrechte

Flügelfortsatzpfeiler erfolgt jedoch, entsprechend der A

eine effektive Ableitung des Kaudrucks entlang der Kaudruckableitung

aus [86] Verstärkungspfeiler des Schädels (frontale -/ seitliche Ansicht)  mit Kaudruckableitung

und Querverspannungen im Bereich der Schädelbasis e

folgt eine Zentrierung der einwirkenden Kräfte und trotz des unelastischen Verha

maxillare ist seine Druckfestigkeit relativ hoch [65]. Die Mandibula dient 

analog zum Oberkiefer als Trägerlager der Unterkieferzahnreihe. „Das Kiefergelenk 

stellt bei fehlendem Zahnkontakt bzw. geöffneten Mund „(eine jedoch)“ (…) 

che Verbindung des Unterkiefers zum Schädel her und dient somit auch der Kraf

übertragung. Die einwirkenden Kräfte werden zum Mandibularrand divergierend und 

nicht wie im Oberkiefer zur Schädelbasis hin zentriert“ [10]. Die artikuläre Verbindung 

des Caput mandibulae mit dem Os temporale wird hierbei durch entsprechende Bä

skeln gesichert, worauf aber erst detaillierter im Kapitel

Maxilla im Gegensatz zum Os mandibulare mit einer

 ist, weist sie trotz alledem eine äußerst 

Eine gewisse Sonderrolle nimmt aber das Zungenbein aufgrund seiner anatom

urch seine kaudale Position in Bezug auf den Unterkiefer 

mit Hilfe der infrahyalen Muskulatur ist es von entscheidender Bedeutung bei der U

letztlich unpaare Os hyoideum dient wie das Jochbein, das 

anderen Knochen des Skeletts auch als Ansatz (Insertio)

eine Vielzahl von Muskeln und Bändern.    

10 

senkrechte- und horizon-

entsprechend der Ab-

entlang der Kaudruckableitungs-

 

/ seitliche Ansicht)  mit Kaudruckableitung s-

im Bereich der Schädelbasis er-

rotz des unelastischen Verhal-

Die Mandibula dient 

e. „Das Kiefergelenk 

„(eine jedoch)“ (…) bewegli-

che Verbindung des Unterkiefers zum Schädel her und dient somit auch der Kraft-

übertragung. Die einwirkenden Kräfte werden zum Mandibularrand divergierend und 

Die artikuläre Verbindung 

durch entsprechende Bän-

itel 2.1.2 eingegan-

mit einer sehr kräf-

äußerst hohe Flexibilität 

aufgrund seiner anatomi-

in Bezug auf den Unterkiefer und 

mit Hilfe der infrahyalen Muskulatur ist es von entscheidender Bedeutung bei der Un-

wie das Jochbein, das 

als Ansatz (Insertio) oder 
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2.2.2 Artikuläre Strukturen
 

Vernachlässigt man jegliche

hafte Befestigung der Zähne in den Alveolen

der Mandibularsymphyse und sämtliche knochenhaften 

gemeinen Gelenklehre auch als 

Synchondrose bzw. als Synostose 

trachtung feststellen, dass 

(Diarthrosen) die wichtigsten

kieferbewegungen sind. Sowohl

spielen sie die entscheidende Rolle für den Bewegungsablauf

sätzlich alle möglichen Grenzbewegungen 

in allen drei Dimensionen durch POSSELT

statieren, dass alle Exkursionsbewegungen 

rakteristische, reproduzierbare Bahnen 

 

Abb. 7 Grenzbewegungsbahnen n. U. Posselt aus [59] in der Sa ggital
(b) mit  1 Retroposition 2 max. Interkuspidation 3 Schneideza hnführungskontakt 4 Abbißposition 5 max. 
Protrusion 6 Ruheschwebelage 7 max. Öffnung 8 kaudaler Scharnie rpunkt 9/10 laterale Grenzposition(en) 
11/12 Knickpunkte bei Schneidezahn

 

Die dabei entstehende Limitation 

die sogenannte Knochen-, Muskel

anatomischen Aufbau des Ge

(siehe Kapitel 2.1.3) und ligamentären

rung der Zähne (siehe Abb. 3)

mechanismen (siehe Kapitel 2.1.4 und 2.1.5)

Grundlagen 

Artikuläre Strukturen  

jegliche Synarthrosen am Schädel, d.h. zum Beispiel

hafte Befestigung der Zähne in den Alveolen, den knorpelhaften Zusammenschluss 

der Mandibularsymphyse und sämtliche knochenhaften Verbindungen, 

gemeinen Gelenklehre auch als Gomphose (Sonderform der Syndesmose

bzw. als Synostose bezeichnet werden, lässt sich bei genauerer B

, dass die paarig angelegten Kiefergelenke als ‘‘

sten artikulären Strukturen bei allen durchführbaren Unte

owohl beim Sprechen, Schlucken als auch beim

entscheidende Rolle für den Bewegungsablauf. Betrachtet man 

Grenzbewegungen des Unterkiefers, welche erstmalig 1961 

Dimensionen durch POSSELT [59] beschrieben wurden

Exkursionsbewegungen normalerweise begrenzt sind

teristische, reproduzierbare Bahnen entsprechend der Abbildung 

Grenzbewegungsbahnen n. U. Posselt aus [59] in der Sa ggital -, Horizontal-
1 Retroposition 2 max. Interkuspidation 3 Schneideza hnführungskontakt 4 Abbißposition 5 max. 

6 Ruheschwebelage 7 max. Öffnung 8 kaudaler Scharnie rpunkt 9/10 laterale Grenzposition(en) 
11/12 Knickpunkte bei Schneidezahn -/ Eckzahnführung 

Limitation der Unterkieferbewegungen erfolgt 

, Muskel-, Band- und Weichteilhemmung, d.

Aufbau des Gelenks sowie den funktionell dazugehörigen 

ligamentären Strukturen. Durch die zweitens 

(siehe Abb. 3), drittens neuronale Regelkreise mit gewissen Schut

mechanismen (siehe Kapitel 2.1.4 und 2.1.5), durch die Form der Gelenkbahn selbst 

11 

Synarthrosen am Schädel, d.h. zum Beispiel die band-

Zusammenschluss 

Verbindungen, die in der all-

Gomphose (Sonderform der Syndesmose), 

bei genauerer Be-

als ‘‘echte“ Gelenke 

allen durchführbaren Unter-

ken als auch beim Kauen 

Betrachtet man zu-

Unterkiefers, welche erstmalig 1961 

beschrieben wurden, kann man kon-

begrenzt sind und cha-

entsprechend der Abbildung 7 aufwerfen. 

 

 (a) und Frontalebene 
1 Retroposition 2 max. Interkuspidation 3 Schneideza hnführungskontakt 4 Abbißposition 5 max. 

6 Ruheschwebelage 7 max. Öffnung 8 kaudaler Scharnie rpunkt 9/10 laterale Grenzposition(en) 

erfolgt erstens durch 

Weichteilhemmung, d. h. durch den 

funktionell dazugehörigen Muskeln 

zweitens okklusale Füh-

Regelkreise mit gewissen Schutz-

der Gelenkbahn selbst 
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erfolgen viertens ebenso 

kungen, welche für jedes Individuum eine gewisse Ähnlichkeit erkennen 

Kiefergelenk lateinisch auch Articulatio temporomandi

nierte Konstruktion, welche die Mandibula mit dem Os temporale beweglich ver

det. In ihm artikulieren mit der 

mandibulae mit der Fossa mandibularis sowie dem Tuberculum articulare

nanntes Doppelgelenk [39]

unteren Gelenkabschnitt geteilt. Die obere diskotemporale Kammer ist im Gegensatz 

zur unteren diskomandibulären Kammer relativ geräumig und beweglich.

Abschnitt, d. h. zwischen dem Diskus 

gend langgestreckte Gleitbewegungen (Translationen). Der

Kondylus und Diskus erlaubt aufgrund seiner eher straffen und engen Gestalt vo

nehmlich Rotationsbewegungen

äußere Bindegewebshülle umschlossen. D

bildet ein in sich geschlossenes Gehäuse und mit Hilfe eines zusätzlichen Banda

parats, der hauptsächlich

stylomandibulare und dem Ligamentum sphenomandibulare 

straffe Fixierung des Unterkiefers an der Schädelbasis

 

Abb. 8 aus [65] Ansicht rechtes Kiefergelenk mit groben Au fbau des Kapsel

 

  

Grundlagen 

 typische Bewegungsmuster bzw. Bewegungs

, welche für jedes Individuum eine gewisse Ähnlichkeit erkennen 

lateinisch auch Articulatio temporomandibularis ist zudem 

nierte Konstruktion, welche die Mandibula mit dem Os temporale beweglich ver

det. In ihm artikulieren mit der jeweiligen Gelenkfläche (Facies articularis) 

Fossa mandibularis sowie dem Tuberculum articulare

] wird es durch den Discus articularis in einen oberen und 

unteren Gelenkabschnitt geteilt. Die obere diskotemporale Kammer ist im Gegensatz 

zur unteren diskomandibulären Kammer relativ geräumig und beweglich.

h. zwischen dem Diskus und der Gelenkgrube erfolgen zudem vorwi

gend langgestreckte Gleitbewegungen (Translationen). Der untere Raum zwischen 

und Diskus erlaubt aufgrund seiner eher straffen und engen Gestalt vo

sbewegungen. Der intrakapsuläre Raum wird zusätzlich durch eine 

äußere Bindegewebshülle umschlossen. Diese Gelenkkapsel (Capsula artic

bildet ein in sich geschlossenes Gehäuse und mit Hilfe eines zusätzlichen Banda

hauptsächlich aus dem Ligamentum laterale, dem Ligamentum 

mandibulare und dem Ligamentum sphenomandibulare besteht, erfolgt

des Unterkiefers an der Schädelbasis (siehe Abb. 8)

aus [65] Ansicht rechtes Kiefergelenk mit groben Au fbau des Kapsel - und Bandapparates
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Bewegungseinschrän-

, welche für jedes Individuum eine gewisse Ähnlichkeit erkennen lassen. Das 

zudem eine kombi-

nierte Konstruktion, welche die Mandibula mit dem Os temporale beweglich verbin-

(Facies articularis) das Caput 

Fossa mandibularis sowie dem Tuberculum articulare. Als soge-

wird es durch den Discus articularis in einen oberen und 

unteren Gelenkabschnitt geteilt. Die obere diskotemporale Kammer ist im Gegensatz 

zur unteren diskomandibulären Kammer relativ geräumig und beweglich. Im oberen 

und der Gelenkgrube erfolgen zudem vorwie-

untere Raum zwischen 

und Diskus erlaubt aufgrund seiner eher straffen und engen Gestalt vor-

zusätzlich durch eine 

iese Gelenkkapsel (Capsula articularis) 

bildet ein in sich geschlossenes Gehäuse und mit Hilfe eines zusätzlichen Bandap-

dem Ligamentum laterale, dem Ligamentum 

besteht, erfolgt eine 

Abb. 8). 

 

und Bandapparates  
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2.2.3 Muskuläre Strukturen 
 

Die Kaumuskulatur stellt eine Gesamtheit von Muskeln dar und ist dementsprechend 

definiert. Die gemeinsame Interaktion der Muskeln ebenen dem Kauprozess den 

Weg. Als Teil des Bewegungsapparates übernimmt die Kaumuskulatur den aktiven 

Teil im Kausystem und ermöglicht eine normalerweise geordnete, dreidimensionale 

Bewegungsführung des Unterkiefers zum Oberkiefer. Sie besteht aus quergestreifter 

Skelettmuskulatur, deren Grundelement die Myofibrille ist (siehe Kap. 2.1.5). Man 

unterscheidet zusätzlich drei anatomisch Muskelfaserarten, nämlich die S-Faser 

Muskulatur (langsamer Typ), die FF-Muskulatur (schneller Typ) sowie einen 

Intermediärtyp, die sogenannte FR-Muskulatur. Betrachtet man zusätzlich die Ver-

kürzung der Muskulatur (Kontraktion), welche durch Nervenimpulse (Aktionspotentia-

le) der innervierenden Motoneurone und der chemo-/elektromechanischer Kopplung 

an der motorischen Endplatte ausgelöst wird, lassen sich zudem 5 Kontraktionsfor-

men unterscheiden. Erstens die isometrische Kontraktion in der Schlussbisslage 

(durch Spannungserhöhung der Kaumuskulatur ohne Längenverkürzung), zweitens 

die isotonische Kontraktion (eine Muskellängenverkürzung ohne Spannungserhö-

hung) zum Beispiel beim Sprechen, drittens eine auxotone Muskelkontraktion, d. h. 

eine Spannungserhöhung mit Verkürzung der Muskelfasern wie z. B. bei Abbeißbe-

wegungen. Ferner eine Anschlags- und Unterstützungszuckung, welche zusammen-

gesetzte Kontraktionsformen darstellen und beim Zerbeißen sowie bei der schutzre-

flektorischen Bisshemmung auftreten [5]. Die Innervation der Kaumuskulatur erfolgt 

fast ausschließlich über den dritten Ast des Nervus trigeminus (den N. V/3 siehe Kap. 

2.1.4). Eine Ausnahme bildet jedoch teilweise die nervale Versorgung der 

suprahyoidale Muskulatur (siehe Anhang Tab. 19). Als funktionelle Einheit lässt sich 

die Kaumuskulatur, je nach Verlauf und Funktion, in die eigentlichen Kaumuskeln 

(Musculi masticatorii) und die akzessorischen Kaumuskeln gliedern. Die Hauptaufga-

be der akzessorischen Muskulatur besteht in der Unterstützung der Kaumuskulatur. 

Besonders hervorzuheben sind dabei die sogenannten oberen Zungenbeinmuskeln 

(Musculi suprahyoidei). Durch sie kann, bei gleichzeitiger Lagefixierung des Zungen-

beins mittels der infrahyale Muskulatur, eine Bewegung des Unterkiefers gegen das 

Os hyoideum und konsekutiv eine effektive Mundöffnung durchgeführt werden. Ab-

gesehen von der reinen Mund- bzw. Kieferöffnung (Synonym Depression, Abduktion 

oder Senkung) sind die Hauptwirkungsrichtungen, d. h. die durch die Topographie 
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der Muskulatur vorgegebenen Bewegungsrichtungen

einer Adduktion (Kieferschluss/ 

Rückschub des Unterkiefers) oder Protrusion (Vorführung bzw. Vorschub des Unte

kiefers) zu suchen. 

 

Abb. 9 aus [10] n. [35] Wirkungsrichtung der Kaumuskeln 1.  M. temporalis 2. M. masseter 3./4. M 
pterygoideus lat./med. 

 

 

Der zusätzlich mögliche Seitschub des Unterkiefers (Laterotrusion) stellt dabei eine 

Kombination von Bewegungen dar. 

Mm. masseter, Mm. pterygoiedei mediales, sind „(dabei)“ die kräftigsten Muskeln

bilden im Bereich des Angulus mandibulae 

Mm. temporales kommt dabei die Führungsfun

sche Okklusion zu steuern“ 

KAWAMURA [30-32] die wesentliche Rolle für die Tastfunktion und Lagekontrolle 

des Unterkiefers zugeschrieben. 

wissermaßen eine Lagesicherungs

Oberkiefer. Eine genauere 

satz und Ursprung sowie deren Innervation kann bei Bedarf

I bis III entnommen werden.
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nen Bewegungsrichtungen analog der Abbildung 9 eher 

hluss/ -hebung, Elevation), Retrusion (Rückführung bzw. 

Rückschub des Unterkiefers) oder Protrusion (Vorführung bzw. Vorschub des Unte

aus [10] n. [35] Wirkungsrichtung der Kaumuskeln 1.  M. temporalis 2. M. masseter 3./4. M 

Der zusätzlich mögliche Seitschub des Unterkiefers (Laterotrusion) stellt dabei eine 

Kombination von Bewegungen dar. „Die Elevatoren, die eigentlichen Kaumuskeln, 

Mm. masseter, Mm. pterygoiedei mediales, sind „(dabei)“ die kräftigsten Muskeln

Angulus mandibulae die sogenannte Masseterschlinge. 

Mm. temporales kommt dabei die Führungsfunktion zu, den Unterkiefer in 

sche Okklusion zu steuern“ [10]. Als spindelreichste Kaumuskeln 

die wesentliche Rolle für die Tastfunktion und Lagekontrolle 

des Unterkiefers zugeschrieben. Alle anderen Kaumuskeln übernehmen dabei g

ine Lagesicherungsaufgabe bei Annäherung des Un

re Beschreibung über die Funktion, den anatomischen A

eren Innervation kann bei Bedarf im Anhang

entnommen werden. 
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analog der Abbildung 9 eher in 

hebung, Elevation), Retrusion (Rückführung bzw. 

Rückschub des Unterkiefers) oder Protrusion (Vorführung bzw. Vorschub des Unter-

 

aus [10] n. [35] Wirkungsrichtung der Kaumuskeln 1.  M. temporalis 2. M. masseter 3./4. M 

Der zusätzlich mögliche Seitschub des Unterkiefers (Laterotrusion) stellt dabei eine 

entlichen Kaumuskeln, 

Mm. masseter, Mm. pterygoiedei mediales, sind „(dabei)“ die kräftigsten Muskeln und 

Masseterschlinge. Den 

tion zu, den Unterkiefer in die zentri-

n wird ihnen nach 

die wesentliche Rolle für die Tastfunktion und Lagekontrolle 

Alle anderen Kaumuskeln übernehmen dabei ge-

bei Annäherung des Unterkiefers an den 

den anatomischen An-

im Anhang den Tabellen 
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2.2.4 Nervale Strukturen  
 

Die neuronale Versorgung des Gesichts

durch vier Hirnnerven, d. h. 

Nervus facialis (N. VII), den Nervus glossopharyngeus (N. IX) 

hypoglossus (N. XII). Die für die orofaziale Motorik und Sensomotorik wichtigen

toneurone bzw. primärsensorischen Neurone

geminus zugerechnet und diesbezüglich

sem Abschnitt eine etwas umfassendere 

Drillingsnervens finden ihren Ursprung

Und zwar in zwei Kerngebie

Zervikalmarks. Die sensible

delgruben das sogenannte Ganglion trigeminale (Gang

teilungsstelle in die drei Hauptä

maxillaris (N. V2) und den N. 

 

Abb. 10 aus [62] Teildarstellung zum Verlauf des Nervus trig eminus (N. V)

Grundlagen 

 für die orofaziale Motorik und  Sensomotorik

Die neuronale Versorgung des Gesichts- und Kieferbereichs erfolgt

h. genauer gesagt, durch den Nervus trigeminus (N. V), den 

VII), den Nervus glossopharyngeus (N. IX) sowie d

ie für die orofaziale Motorik und Sensomotorik wichtigen

toneurone bzw. primärsensorischen Neurone werden überwiegend dem Nervus tr

diesbezüglich erfährt alleinig dieser fünfte Hirnnerv in di

eine etwas umfassendere Darstellung. Die Neurone 

ihren Ursprung innerhalb der motorischen Trigeminuskerne

in zwei Kerngebieten des Rautenhirns als auch im 

Die sensiblen Anteile des N. V bilden in der mittleren der drei S

delgruben das sogenannte Ganglion trigeminale (Ganglion gasseri), welches die Au

Hauptäste, nämlich den N. ophthalmicus 

V2) und den N. mandibularis (N. V3) markiert (siehe Abb

 

aus [62] Teildarstellung zum Verlauf des Nervus trig eminus (N. V)  
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für die orofaziale Motorik und  Sensomotorik  

und Kieferbereichs erfolgt vornehmlich 

durch den Nervus trigeminus (N. V), den 

sowie den Nervus 

ie für die orofaziale Motorik und Sensomotorik wichtigen Mo-

werden überwiegend dem Nervus tri-

nfte Hirnnerv in die-

Neurone des sogenannten 

torischen Trigeminuskerne. 

s auch im oberen Teil des 

in der mittleren der drei Schä-

lion gasseri), welches die Auf-

den N. ophthalmicus (N. V1), den N. 

Abb. 10). 
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Die drei Nervenäste ziehen dann durch voneinander getrennte Öffnungen im Bereich 

der Schädelbasis, um dann weiter zu ihren Innervationsgebieten zu gelangen. Der 

Nervus ophtalmicus, der wie der Nervus maxillaris, rein somatosensorisch ist, er-

reicht über die Fissura orbitalis superior die Augenhöhle, wo er sich dann in seine 

Endäste (den N. nasociliaris, den N. frontalis und den N. lacrimalis) aufteilt und die 

Versorgung der Stirnregion, der Orbita sowie den Bereich des Nasenrückens über-

nimmt. Der Nervus maxillaris verlässt als zweiter Hauptast (N. V2) und unter vorheri-

ger Abgabe des sensiblen Ramus meningeus den Schädel durch das Foramen 

rotundum und gelangt so in die Flügelgaumengrube (Fossa pterygopalatina). Dort 

gehen aus ihm seine drei Äste hervor, d. h. die Rr. ganglionares, der N. zygomaticus 

sowie der N. infraorbitales. Die Rami ganglionares bilden zudem nach deren Eintritt 

in das Ganglion pterygopalatinum dessen sensible Wurzel, um sich später unter an-

derem zu den Nn. palatini (N. palatinus major, Nn. palatini minores), dem N. 

nasopalatinus sowie den Rr. nasales zu formieren. Nach dem Verlassen der Flügel-

gaumengrube übernehmen sie die Versorgung der Schleimhäute bzw. Drüsen des 

Gaumens, der Nasenhöhle sowie die Innervation der Oberkieferfrontzähne mit dem 

dazugehörigen Zahnfleisch. Der Nervus zygomaticus und der N. infraorbitalis versor-

gen die Kopf- bzw. Gesichtshaut in der Schläfengegend und den Bereich der Wange, 

das entspricht der Region zwischen Unterlid und Oberlippe. Zusätzlich entspringen 

aus dem N. infraorbitalis die Nn. alveolares superiores. Durch sie findet unter Bildung 

des sogenannten Plexus dentalis superior, mittels der Rr. alveolares, die Reizweiter-

leitung der restlichen Oberkieferzähne und ihrer Gingiva statt. Der N. infraorbitalis 

erreicht wie der N. zygomaticus auch die Orbita durch die Fissura orbitalis inferior. 

Diese beiden Nerven verlassen die Augenhöhle nach deren Durchquerung durch 

gleichnamige Foramina, wobei der N. zygomaticus intraorbital noch eine Zweiteilung 

in den N. zygomaticofacialis sowie den N. zygomaticotemporalis erfährt und zudem 

eine Abgabe von vorher aufgenommenen parasympathischen Fasern zur Tränendrü-

se erfolgt. Der Nervus mandibularis hingegen, als dritter und letzter Abkömmling des 

N. trigeminus, ist ein gemischter Nerv und hat neben seiner rein somatoafferenten 

Funktion auch die Aufgabe mit seiner Radix motoria sämtliche Kaumuskeln zu inner-

vieren. Diese auch als Portio minor bezeichneten somatoefferenten Anteile des N. V. 

erreichen dann mit ihren homonymischen Nervenausläufern die Mm. masseter, die 

Mm. temporales, die Mm. pterygoidei laterales und –mediales und ebenso als N. 

mylohyoideus die gleichlautende Muskulatur des Mundbodens sowie die vorderen 
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Bäuche der Mm. digastrici. Als kräftigster Vagusstamm findet er seinen Weg aus der 

Fossa cranii media durch das Foramen ovale, durch welches er die Fossa 

infratemporalis erreicht. Dort liefert er die Radix sensoria für das Ganglion oticum und 

gibt darüber hinaus seinen Ramus meningeus zur sensiblen Versorgung der Hirnhaut 

ab. Im weiteren Verlauf teilt sich der sensible Anteil des Nervus mandibularis in seine 

vier wichtigen Endäste und zwar den N. buccalis, den N. auriculotemporalis, N. lin-

gualis und N. alveolaris inferior. Die beiden erstgenannten Nerven übernehmen da-

bei die Innervation von Anteilen der Wangenschleimhaut, der bukkalen Gingiva so-

wie von Hautbezirken der Schläfengegend und der Ohrmuschel. Der N. lingualis ver-

sorgt den vorderen Lingualbereich sensibel und es treten zudem aus der Chorda 

tympani Geschmacksfasern auf ihn über, wodurch er ebenfalls die gustatorische 

Vermittlung der vorderen zwei Drittel der Zunge übernimmt. Der N. alveolaris inferior 

versorgt letztendlich alle Zähne mit dem umgebenden Zahnfleisch der jeweiligen Un-

terkieferhälfte und nach seinem Verlauf durch den Unterkieferkanal (Canalis 

mandibulae) verlässt er diesen durch das Foramen mentale als nun sogenannter 

Nervus mentalis. Mit seinen, die Kinnregion und die Unterlippe erreichenden 

Endaufzweigungen, schafft er die Voraussetzung einer haptischen Wahrnehmung in 

dieser Region [62, 65, 83]. 

 

 

2.2.5 Neuromuskuläre Physiologie und wichtige Rezeptorsys teme des Kau-
systems  

 

Untersucht man die Entstehung von Kaukräften und die damit verbundene Entwick-

lung von Kaudrücken zwischen den Zahnreihen noch vor ihrer eigentlichen Messung, 

dann wird man feststellen, dass zu ihrer Erzeugung die vorherige Auslösung und Re-

gulation von Kontraktionen der Kaumuskeln notwendig ist, um beispielsweise einen 

Kieferschluss und somit eine Okklusion zwischen den Zähnen zu ermöglichen. Durch 

die Aktivierung von Motoneuronen durch übergeordnete, höhere motorische- und 

sensorische Hirnstrukturen erfolgt eine Rekrutierung von motorischen Einheiten, d. h. 

die nach SHERRINGTON [70] Reizung von immer mehr motorischen Neuronen und 

die jeweils von ihnen innervierten Muskelfasern. Die damit assoziierte stetige Sum-

mation von Einzelkontraktionen führt schließlich zu einer Zunahme der Muskelkraft, 
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aber auch zum Anstieg der 

keit. Zusätzliche Untersuchungen 

einem Neuron dabei einige 

und zweitens die Größe der 

der Kraftregulation ist, d. h. je weniger Muskelfasern vo

angesteuert werden desto akkura

kel selbst, der sich in Bündel, Fasern, Muskelzelle

Proteine aus Myosin und Aktin) weiter gliedern lässt,

durch spezifische Rezeptoren 

Abbildung 11) sind speziell für diesen Vorgang abgewandelt

parallel zu den durch α-Motoneurone innervierten Fasern der Arbeitsmuskulatur 

(extrafusale Fasern) verlaufen

 

Abb. 11 aus [66] Überblick neuronale Verschaltungen der Musk elspindel mit Reflexbogen

 

Durch zusätzliche, in den S

nervösen Teil, welcher durch Ia

fasern polysynaptisch zu einem 

messung und Lagestabilisierung 

der intrafusalen Fasern sowie eine zentrale Empfindlichkeitssteuerung der Muske

spindel übernehmen. Die restlichen Bestandteile des Kausystems unterlie

Grundlagen 

zum Anstieg der möglicherweise notwendigen Kontraktionsgeschwindi

chungen diesbezüglich haben gezeigt, dass 

einige wenige bis zu 1000 Muskelfasern erregt wer

und zweitens die Größe der motorischen Einheit indirekt proportional 

h. je weniger Muskelfasern von einem einzelnen Neuron 

desto akkurater kann ein Muskel insgesamt arbei

selbst, der sich in Bündel, Fasern, Muskelzellen bis hin zu Myofibrillen (

Proteine aus Myosin und Aktin) weiter gliedern lässt, wird bei dieser

durch spezifische Rezeptoren kontrolliert. Diese sogenannten Muskelspindeln 

speziell für diesen Vorgang abgewandelte Muskelfasern

Motoneurone innervierten Fasern der Arbeitsmuskulatur 

(extrafusale Fasern) verlaufen [65, 66.] 

aus [66] Überblick neuronale Verschaltungen der Musk elspindel mit Reflexbogen

in den Spindeln befindliche, intrafusale Muskelfasern sowie eine

nervösen Teil, welcher durch Ia- Spindelfasern monosynaptisch bzw. Typ

fasern polysynaptisch zu einem Reflexbogen verschaltet ist, erfolgt die Dehnung

und Lagestabilisierung des Muskels, wobei γ- Motoneurone die Innervation 

der intrafusalen Fasern sowie eine zentrale Empfindlichkeitssteuerung der Muske

Die restlichen Bestandteile des Kausystems unterlie
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Kontraktionsgeschwindig-

gezeigt, dass erstens von 

asern erregt werden können 

indirekt proportional zur Abstufung 

n einem einzelnen Neuron 

Muskel insgesamt arbeiten. Der Mus-

zu Myofibrillen (kontraktile 

r Feinabstimmung 

kontrolliert. Diese sogenannten Muskelspindeln (siehe 

e Muskelfasern, welche 

Motoneurone innervierten Fasern der Arbeitsmuskulatur 

 

aus [66] Überblick neuronale Verschaltungen der Musk elspindel mit Reflexbogen  

intrafusale Muskelfasern sowie einen 

aptisch bzw. Typ II- Spindel-

erfolgt die Dehnungs-

Motoneurone die Innervation 

der intrafusalen Fasern sowie eine zentrale Empfindlichkeitssteuerung der Muskel-

Die restlichen Bestandteile des Kausystems unterliegen eben-
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falls einer rezeptorvermittelten Überwachung. Erst so ist ein exakt koordiniertes Zu-

sammenspiel aller Elemente möglich, wie etwa die reflektorische Bewegungs- und 

Kaukraftsteuerung, die Übermittlung der Lagestellung des Kiefers, die Speichelregu-

lation sowie die Auslösung von Schutzreflexen, wie dem beispielsweise von SHER-

RINGTON [71] entdeckten und nach ihm benannten Reflex. Für die Wahrnehmung 

(Tiefensensibilität) und Steuerung dieser Funktionen besitzt das Kausystem, neben 

den bereits erwähnten Muskelspindeln, auch eine Vielzahl anderer Sensoren, welche 

unter anderem im Bereich der Sehnen, des Desmodonts, der Schleimhaut und der 

Pulpa lokalisiert sind [5]. Dabei findet die Dehnungs- und Spannungsmessung im 

Bereich der Sehnen durch die nach GOLGI [7, 16, 17] sogenannten Golgi-

Sehnenorgane statt. Diese in der Gelenkkapsel, dem Diskus und den Bändern zahl-

reich vorkommenden, bindegewebig umhüllten, primärsensorischen Nervenendigun-

gen von Ib- Nervenfasern registrieren die aktiv vom Muskel, d. h. den extrafusalen 

Fasern entwickelte Spannung, welche durch den Zug an der Sehne während Kon-

traktion der Muskulatur entsteht. Hierbei sei jedoch noch darauf hingewiesen, dass 

die Gelenkkapsel zusätzlich weitere Rezeptoren in Form von freien Nervenendigun-

gen, Ruffini-Endigungen sowie Vater-Pacinischen Körperchen besitzt, welche außer 

der Messung von Spannungs- und Zugkräften eine Detektion von Vibrations-, Kälte- 

und Hitzereizen möglich machen [54]. Das Desmodont als Bestandteil des Parodonts 

verfügt ebenfalls über Mechanosensoren, deren Rezeptordichten sich aber in der 

Zirkumferenz der Zahnwurzel erheblich unterscheiden. Mit Hilfe von SA2- Rezepto-

ren (primärsensorischen Fasern), welche man zu den Ruffini- Endigungen zählt und 

RA1- Rezeptoren (kleine, ovoid, gekapselte Körperchen) als auch freien Nervenendi-

gungen wird zum Beispiel die Wahrnehmung von okklusalen Hindernissen, das Er-

kennen von Fremdkörpern in der Nahrung und die Lagekontrolle des Speisebolus 

während des Kauprozesses gewährleistet. Durch die Einbindung in polysynaptische 

Öffnungs- und monosynaptische Kieferschließreflexe wird das Desmodont zu einem 

integrativen, räumlichen Fühlersystem und stellt nicht nur die bloße Verbindung 

(Syndesmose) zwischen dem Wurzelzement und dem Alveolarknochen dar [35, 63, 

68]. Die bandhafte Aufhängung der Zähne ermöglicht es zudem, dass neben der so 

erzielten, natürlich stark begrenzten Bewegungsfreiheit auch deren Kraftapplikation 

und somit indirekt eine Regulation der Kaukraftentwicklung durch die Wurzelhaut 

überwacht werden kann. SCHRÖDER [67] konnte so diesbezüglich zeigen, dass es 

durch alleinige Lokalanästhesie des peridontalen Ligaments zu einem unkontrollier-
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ten Anstieg der Kaukraft kommt

für die Auslösung von Schutzreflexen kan

hin zu Verletzungen des Kauapparat

chen Schädigungen stellt die zusätzliche algetische Sensibilität nicht nur des 

Desmodonts, sondern auch 

polymodale Nociceptoren 

myelinisierte Aδ-Fasern oder unmyelinisiert

ten oder drohenden Gewebetraumatisierung durch thermische

chemische Noxen gewarnt. Dabei vermitteln die A

chend und gut lokalisierbar empfundenen Schmerz

das eher dumpfe, brennend

lebnis. Insgesamt ist festzuhalten, dass die Realisierbarkeit aller mastikatorischen 

Funktionen reflektorisch über sensomotorische Rezeptorsysteme erfolgt, wobei eine

entsprechende Modifikation durch kognitive Leistungen des Großhirns intentional 

erfolgt [5]. Einen groben Überblick über diese Verschaltung

lichkeit des sensomotorischen, orofazialen Systems 

12 vermitteln. 

 

Abb. 12 n. [5] schematischer Überblick über die Input
orofazialen Systems 
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kommt. Durch die Erhöhung der Empfindlichkeitsschwelle 

für die Auslösung von Schutzreflexen kann es demzufolge zu Überbelastungen

Kauapparats kommen. Einen gewissen Schutz vor mögl

stellt die zusätzliche algetische Sensibilität nicht nur des 

dern auch der Pulpa und der Mucosa dar. Durch geeignete 

 meist in Form freier Nervenendigungen, die entweder 

oder unmyelinisierte C-Fasern darstellen, wird vor einer ak

oder drohenden Gewebetraumatisierung durch thermische-, mechanische

chemische Noxen gewarnt. Dabei vermitteln die Aδ-Fasern den meist

chend und gut lokalisierbar empfundenen Schmerz und die sogenannten C

, brennende, wenig eruierbare und zudem unangenehme Gefühls

ist festzuhalten, dass die Realisierbarkeit aller mastikatorischen 

Funktionen reflektorisch über sensomotorische Rezeptorsysteme erfolgt, wobei eine

Modifikation durch kognitive Leistungen des Großhirns intentional 

Einen groben Überblick über diese Verschaltungs- und Steuerungsmö

des sensomotorischen, orofazialen Systems soll diesbezüglich 

n. [5] schematischer Überblick über die Input -/ Output- Beziehung des sensomotorischen 
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. Durch die Erhöhung der Empfindlichkeitsschwelle 

demzufolge zu Überbelastungen bis 

Einen gewissen Schutz vor mögli-

stellt die zusätzliche algetische Sensibilität nicht nur des 

dar. Durch geeignete 

meist in Form freier Nervenendigungen, die entweder 

wird vor einer aku-

, mechanische- oder 

Fasern den meist als scharf, ste-

und die sogenannten C-Fasern 

unangenehme Gefühlser-

ist festzuhalten, dass die Realisierbarkeit aller mastikatorischen 

Funktionen reflektorisch über sensomotorische Rezeptorsysteme erfolgt, wobei eine 

Modifikation durch kognitive Leistungen des Großhirns intentional 

und Steuerungsmög-

diesbezüglich die Abbildung 

 

Beziehung des sensomotorischen 
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2.3 Status quo (ante) der Kaukraftmessung via Presc ale® Film (System) 
 

Der von Fuji™ 1974 entworfene und patentierte Prescale® Film wurde erstmalig von 

HIRASAWA [27] im Bereich der Zahnmedizin eingesetzt und diente auch hier schon 

bereits 1978 der Kaukraftbestimmung. Die Folie sollte zusätzlich bei der Klärung von 

Balanceunterschieden während des bi- und unilateralen Kauvorgangs helfen. Bis zur 

Einführung des Dental Prescale Systems, das Fuji mit speziellen Folien und einem 

Scanner mit Computer (Occluzer FPD-703) anbot, beschränkten sich die Untersu-

chungen von FUKUDA, LIGGINS und OTTL [13, 40, 58] zum großen Teil auf die Re-

produzierbarkeit der Folie. Erst ab 1994 wurde die Folie für systematische Untersu-

chungen genutzt [21, 22, 25, 26, 29, 37, 38, 47, 48, 49, 50, 56, 57, 73, 74, 75, 77, 79, 

80, 82, 87]. Dabei sind für den Nachweis der Reproduzierbarkeit des Fuji Dental 

Prescale Systems vor allem die Arbeiten von FUKUDA [13] und SUZUKI [78] zu 

nennen. Kernstück der Folie sind mit Entwicklerflüssigkeit gefüllte Kapseln, die bei 

einer auftreffenden Kraft „(beispielsweise beim Zusammenbeißen)“ zerplatzen und 

den entsprechenden Folienbereich rot einfärben. Während FUKUDA die Intensität 

und Fläche der gefärbten Bereiche noch mit einem Mikroskop und einer TV-Kamera 

aufnahm und diese dann im Computer weiterverarbeitete, benutzte SUZUKI schon 

das aus Scanner und PC bestehende Occluzer FPD-703-System“ [9]. Mit der Einfüh-

rung des Occluzer FDP-707-Systems (Fuji™ Film Corp.,Tokio, Japan) im Jahre 2004 

wird anstelle des Scanners eine CCD Kamera bei der Auswertung des Fuji™ 

Prescale® Films benutzt, wobei Fuji™ in diesem Fall einen speziellen Dental 

Prescale® 50H Typ R Film benutzt (siehe Abb. 14), welcher laut ANDO [3] im Be-

reich von 5 bis 120 MPa eine konstante Korrelation zwischen dem appliziertem Druck 

und der Intensität der Rotfärbung ermöglicht. Wie auch schon in der Arbeit von FINK 

[9] festgestellt, war es bis heute „(…) nicht möglich Herstellerinformationen von Fuji-

Film „(weder)“ zu dem Occluzer Dental Prescale-System „(703 noch zum System 

707)“ zu erhalten „(und)“ (…) leider war es „(ebenfalls)“ nicht möglich, diesen „(Dental 

Prescale® 50 H Typ R)“ Folientyp von Fuji zu erhalten oder zu untersuchen“[9]. Zeit-

gleich mit dem Abschluss der Arbeiten von FINK 2007 [9], welche die Basis dieser 

Dissertationsschrift darstellt, wurde in Japan bis Ende des Jahres 2009 noch in einer 

Reihe von Studien durch ANDO et al. [4] untersucht, inwieweit die Verwendung von 

silikonhaltigen Abformmaterialien und der Einsatz eines zusätzlich entwickelten licht-

durchlässigen Gerätes einen Vorteil bei der Auswertung der okklusalen Kontaktflä-
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chen liefert. Zusammengefasst 

bis 2009 durch MOTEGI et al. [51]

Kaukräfte mit Hilfe der Fuji

ermittelten Werte häufig die 

Fall- Kontroll Studien handelte. Es gibt aber bei der Durchsicht der Literatur kaum 

wissenschaftliche Querschnittsstudien, die zur Ermittlung von 

net sind. Einen Überblick über

bis heute veröffentlichten Daten

 

Tab. 1 n. [9] Übersicht bisher bestimmter Kaukräfte mittel s der Prescale®Folie einzelner Autoren von 
2000-2009 
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Zusammengefasst bleibt zu konstatieren, dass kontinuierlich seit 1978 

durch MOTEGI et al. [51] immer wieder Versuche unternommen wurden

Fuji™ Prescale® Folie zu bestimmen, wobei die Vielzahl der 

te häufig die einzelner Altersgruppen waren und es sich meistens um 

Kontroll Studien handelte. Es gibt aber bei der Durchsicht der Literatur kaum 

wissenschaftliche Querschnittsstudien, die zur Ermittlung von „Normalwerten“ geei

ick über die bisherigen Ergebnisse, d.h. die ab dem Jahr 2000 

chten Daten soll in Anlehnung an FINK [9] die Tabelle

n. [9] Übersicht bisher bestimmter Kaukräfte mittel s der Prescale®Folie einzelner Autoren von 
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zu konstatieren, dass kontinuierlich seit 1978 

unternommen wurden, 

, wobei die Vielzahl der 

und es sich meistens um 

Kontroll Studien handelte. Es gibt aber bei der Durchsicht der Literatur kaum 

„Normalwerten“ geeig-

ab dem Jahr 2000 

Tabelle 1 geben. 

 

n. [9] Übersicht bisher bestimmter Kaukräfte mittel s der Prescale®Folie einzelner Autoren von 
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3 Material und Methode
 

3.1 Genereller Überblick 

3.1.1 Fuji™Prescale®Film
 

Für die systematischen Vor

schlagen der von Fujifilm entwickel

vor dessen Einsatz durch das von MÜLLER et al.

Oberflächenbeschichtungsverfahren

den Grundaufbau dieses ca. 100 ± 10 

Schichtenaufbau (siehe Abb

 

Abb. 13 aus [FUJI Internet] Prescale® Film (Mono
tung (polyester base = Polyesterträgerfolie, color
layer = Mikrokapselschicht) 

 

Der benutzte Film „(...) besteht 

ester ist mit einer Lage Mikrokapseln beschichtet. Die Mikrokapseln sind mit einer 

speziellen reaktiven Flüssigkeit, sog. Farbbildnern,

belastet, zerplatzen sie und geben

reagiert mit einer Adsorptionsmittelschicht, die

ßer die Menge der zerplatzten Kapseln und damit der freigesetzten Farbbildner, de

to intensiver die Rotfärbung

ße der Fläche eine Bestimmung der applizierten Kraft bzw. des erzeugten Drucks 

möglich ist)“. Bei erhöhten Wandstärken der Kapseln vergrößert sich auch die nötige 

Kraft, um diese zu zerstören. Diese Eigenscha

Material und Methode  

Genereller Überblick  

Fuji™Prescale®Film  

systematischen Vor- und Hauptuntersuchungen kam wie von FINK

entwickelte Prescale® Film Typ MS zum Einsatz und

tz durch das von MÜLLER et al. [53] im Jahr 2004

Oberflächenbeschichtungsverfahren (siehe Kapitel 3.1.2) modifiziert. Betrachtet man 

ca. 100 ± 10 µm dicken Films mikroskopisch lässt sich ein 

(siehe Abbildung 13) erkennen. 

aus [FUJI Internet] Prescale® Film (Mono -sheet type) schematischer Aufbau nach Druckbela
tung (polyester base = Polyesterträgerfolie, color -developing layer = Adsorptionsschicht, color

besteht aus einer Polyester-Trägerfolie. Diese Folie aus

ester ist mit einer Lage Mikrokapseln beschichtet. Die Mikrokapseln sind mit einer 

speziellen reaktiven Flüssigkeit, sog. Farbbildnern, gefüllt. Werden die Mikrokapseln 

belastet, zerplatzen sie und geben die Farbbildner frei. Diese auslaufende Flüssigkeit 

reagiert mit einer Adsorptionsmittelschicht, die sich an dieser Stelle rot färbt

ßer die Menge der zerplatzten Kapseln und damit der freigesetzten Farbbildner, de

to intensiver die Rotfärbung „(wodurch in Abhängigkeit von der Rotfärbung und Gr

ße der Fläche eine Bestimmung der applizierten Kraft bzw. des erzeugten Drucks 

. Bei erhöhten Wandstärken der Kapseln vergrößert sich auch die nötige 

Kraft, um diese zu zerstören. Diese Eigenschaft wird dazu genutzt, Folien mit unte
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wie von FINK [9] vorge-

zum Einsatz und wurde 

im Jahr 2004 neu entwickelte 

modifiziert. Betrachtet man 

Films mikroskopisch lässt sich ein 

 

sheet type) schematischer Aufbau nach Druckbela s-
developing layer = Adsorptionsschicht, color -forming 

Trägerfolie. Diese Folie aus Poly-

ester ist mit einer Lage Mikrokapseln beschichtet. Die Mikrokapseln sind mit einer 

gefüllt. Werden die Mikrokapseln 

frei. Diese auslaufende Flüssigkeit 

sich an dieser Stelle rot färbt. Je grö-

ßer die Menge der zerplatzten Kapseln und damit der freigesetzten Farbbildner, des-

der Rotfärbung und Grö-

ße der Fläche eine Bestimmung der applizierten Kraft bzw. des erzeugten Drucks 

. Bei erhöhten Wandstärken der Kapseln vergrößert sich auch die nötige 

ft wird dazu genutzt, Folien mit unter-
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schiedlicher Empfindlichkeit herzustellen

mögliche bestimmbare Druck 

heute laut des Herstellers Fuji ™ [11] 

lerweile erhältlichen 8 unterschiedlichen Prescale® Filme 

messbar. 

 

Tab. 2 aus [11]: Übersicht der aktuellen Prescale® Film

 

 

3.1.2 Folienherstellung 
 

Die für die Untersuchung am Probanden zuvor notwendige 

Prescale® Folie vom Typ MS 

tierten und von FINK [9] 2007 beschriebenen Beschichtungsverfahren.

dung der in den meisten japanischen Publikationen benutzen

Folie war, wie bereits in Kapitel 2.3 

Handel erhältliche Prescale®

einer Oberflächenvergütung 

empfindliche Folie vom Typ MS (…) für den Einsatz in der Mundhöhle ohne weitere 

Maßnahmen ungeeignet „(ist)“, da die Mikrokapsel

zutritt völlig ungeschützt ist“

 

 

 

 

Empfindlichkeit herzustellen“ [9]. Lag der im Jahr 2007 

Druck noch etwa im Bereich von 0,2 bis 130 MPa

Fuji ™ [11] Bereiche von 0,05 bis 300 MPa 

8 unterschiedlichen Prescale® Filme gemäß der

aus [11]: Übersicht der aktuellen Prescale® Film -Produktpalette Stand Januar 2010

die Untersuchung am Probanden zuvor notwendige 

vom Typ MS erfolgte nach dem von MÜLLER et al. 

2007 beschriebenen Beschichtungsverfahren.

in den meisten japanischen Publikationen benutzen Prescale®50H Typ R 

bereits in Kapitel 2.3 beschrieben, nicht möglich. Daher musste

Prescale® Folie vom Typ MS vor deren Einsatz am Probanden 

ung unterzogen werden, weil die „(…) stark feuchtigkeit

empfindliche Folie vom Typ MS (…) für den Einsatz in der Mundhöhle ohne weitere 

Maßnahmen ungeeignet „(ist)“, da die Mikrokapsel-/ Adsorptionsschicht vor Wasse

“ [9].  
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 mit Hilfe der Folie 

im Bereich von 0,2 bis 130 MPa, so sind 

ereiche von 0,05 bis 300 MPa durch die mitt-

gemäß der Tabelle 2 

 

Produktpalette Stand Januar 2010  

die Untersuchung am Probanden zuvor notwendige Modifikation der 

erfolgte nach dem von MÜLLER et al. [53] 2004 paten-

2007 beschriebenen Beschichtungsverfahren. Eine Verwen-

Prescale®50H Typ R 

aher musste die im 

vor deren Einsatz am Probanden 

die „(…) stark feuchtigkeits-

empfindliche Folie vom Typ MS (…) für den Einsatz in der Mundhöhle ohne weitere 

/ Adsorptionsschicht vor Wasser-
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Abb. 14 unbelastete Prescale® Testfolie Typ MS (links) sowie der aus [3] unbelastete Prescale®50H Film 
Typ R (rechts) 

 

Die Prescale®50H Typ R Folie ist im Unterschied zum Typ MS an der Oberfläche 

durch eine zusätzliche Polyethylenfolie geschützt

stand daher darin, eine geeignete feuchtigkeitshemmende Schutzbeschichtung auf

die Folie aufzubringen“ [9].

Polyvinylacetatlösung im Rakelverfahren

weils ca. 27cm x 50cm (Breite mal Länge) verkürzte Prescale® Filmbah

Basisfolie von Fuji™ auf entsprechenden 

 

Abb. 15 aus [9]: Schematische Aufsicht auf die Druckmessfoli e zu Beginn des Beschichtungsvorganges 
(a –Tesafilm®, b– Druckmessfolie, c 

unbelastete Prescale® Testfolie Typ MS (links) sowie der aus [3] unbelastete Prescale®50H Film 

Folie ist im Unterschied zum Typ MS an der Oberfläche 

Polyethylenfolie geschützt und die „(…) erste Aufgabe

stand daher darin, eine geeignete feuchtigkeitshemmende Schutzbeschichtung auf

]. Hierbei wurde wie von FINK [9] vorgeschlagen

Polyvinylacetatlösung im Rakelverfahren (siehe Abb. 15) aufgetragen, d.

weils ca. 27cm x 50cm (Breite mal Länge) verkürzte Prescale® Filmbah

entsprechenden Rollen von je 0,27m x 10m erhältlich ist. 

 
aus [9]: Schematische Aufsicht auf die Druckmessfoli e zu Beginn des Beschichtungsvorganges 

Druckmessfolie, c – Rakel, d - Beschichtungslösung  ) 
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unbelastete Prescale® Testfolie Typ MS (links) sowie der aus [3] unbelastete Prescale®50H Film 

Folie ist im Unterschied zum Typ MS an der Oberfläche 

und die „(…) erste Aufgabe be-

stand daher darin, eine geeignete feuchtigkeitshemmende Schutzbeschichtung auf 

vorgeschlagen, eine 

tragen, d. h. auf je-

weils ca. 27cm x 50cm (Breite mal Länge) verkürzte Prescale® Filmbahnen, da die 

Rollen von je 0,27m x 10m erhältlich ist.  

aus [9]: Schematische Aufsicht auf die Druckmessfoli e zu Beginn des Beschichtungsvorganges 
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Wie von FINK [9] beschrieben

erhöhte Resistenz gegenüber

wicklung bei leichter Berührung

Knicken der Folie (…) „(war)“

„(begründet durch)“(…) den Schutz

te der jeweilige Rand der Folie, an dem die zu rakelnde Flüssigkeit aufgebracht

de wegen anzunehmender Inhomogenitäten von den Messungen ausgespart

den“ [9]. Eine schematische Aufsicht 

nung an FINK [9] die Abbildung 16.

 

Abb. 16 aus [9]: Schematische Aufsicht auf die Druckmessfoli e nach dem Beschichtungsvorgang (c 
Rakel, e – Druckmessfolie mit Beschichtung, f 

 

Nach mehrstündiger Trocknungszeit 

schluss mit der manuellen Herstellung der 

Probandenstudie begonnen wer

wurde der Umriss der späteren Folienform/ 

gen. Anfänglich diente hierzu 

rückstände und einer möglichen Verunreinigung der Oberfläche 

durch ein Le-Cron Wachs Modellierinstrument

Matrizenkontur auf dem Prescale®

erkennen ist, wurden die Testfolien

ßend in einer Sicherungsbox

 

beschrieben, zeigte sich dadurch auch hier eine

Resistenz gegenüber ungewollten Verfärbungen. Die Neigung zur Farben

wicklung bei leichter Berührung mit spitzen Gegenständen (Fingernagel)

Knicken der Folie (…) „(war)“ deutlich geringer, als bei einer unbeschichteten Folie

den Schutz der Mikrokapselschicht“ [9]. Auch hier „(…) mus

der jeweilige Rand der Folie, an dem die zu rakelnde Flüssigkeit aufgebracht

de wegen anzunehmender Inhomogenitäten von den Messungen ausgespart

Eine schematische Aufsicht der beschichteten Folie liefert hierzu in Anle

die Abbildung 16. 

 

aus [9]: Schematische Aufsicht auf die Druckmessfoli e nach dem Beschichtungsvorgang (c 
Druckmessfolie mit Beschichtung, f – inhomogener Bereich) 

Nach mehrstündiger Trocknungszeit der Folienschutzschicht konnte dann im A

en Herstellung der eigentlichen Testfolien 

begonnen werden. Mit Hilfe von vorher angefertigten 

der späteren Folienform/ -größe auf den Prescale®

gen. Anfänglich diente hierzu ein handelsüblicher Bleistift, aber aufgrund der Grafi

rückstände und einer möglichen Verunreinigung der Oberfläche wurde dieser

Modellierinstrument ersetzt. Nach der Vervielfältigung der 

ontur auf dem Prescale® Film, wie es in Abbildung mit der Nummer 

wurden die Testfolien mit einer Schere ausgeschnitten und anschli

ßend in einer Sicherungsbox bis zu deren späteren Verwendung aufbewa
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auch hier eine zusätzliche „(…) 

ungewollten Verfärbungen. Die Neigung zur Farbent-

mit spitzen Gegenständen (Fingernagel) oder beim 

geringer, als bei einer unbeschichteten Folie 

Auch hier „(…) muss-

der jeweilige Rand der Folie, an dem die zu rakelnde Flüssigkeit aufgebracht wur-

de wegen anzunehmender Inhomogenitäten von den Messungen ausgespart wer-

Folie liefert hierzu in Anleh-

aus [9]: Schematische Aufsicht auf die Druckmessfoli e nach dem Beschichtungsvorgang (c – 

konnte dann im An-

 (Abb. 14) für die 

it Hilfe von vorher angefertigten Stahlmatrizen 

uf den Prescale® Film übertra-

ein handelsüblicher Bleistift, aber aufgrund der Grafit-

wurde dieser später 

Vervielfältigung der 

mit der Nummer 17 zu 

mit einer Schere ausgeschnitten und anschlie-

Verwendung aufbewahrt.  
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Abb. 17 Übertragung der Matrizenkontur auf die Prescale® Fol ie

 

Bei der Entwicklungsplanung der Matrizen dienten konfektionierte Alginatabformlöffel 

als Größenvorgabe und so wurden

bzw. mundgerechte Testfolien

 

Abb.  18 Darstellung der unterschiedlichen Prescale® Testfoli engrößen

 

Wie FINK [9] bereits empfahl

nach deren Beschichtung für die 

Labor und die anschließende,

  

 

Übertragung der Matrizenkontur auf die Prescale® Fol ie 

Entwicklungsplanung der Matrizen dienten konfektionierte Alginatabformlöffel 

als Größenvorgabe und so wurden dementsprechend 4 unterschiedliche Matrizen 

olien der Größen 0, I, II und III (analog Abb.

Darstellung der unterschiedlichen Prescale® Testfoli engrößen  

bereits empfahl, wurden dann die Testfolien frühestens eine Woche 

nach deren Beschichtung für die weiteren experimentellen Voruntersuchungen im 

anschließende, klinische Hauptstudie an den Testprobanden benutzt.
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Entwicklungsplanung der Matrizen dienten konfektionierte Alginatabformlöffel 

4 unterschiedliche Matrizen 

(analog Abb. 18) entworfen.  

 

frühestens eine Woche 

Voruntersuchungen im 

robanden benutzt. 
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3.1.3 Referenzgerät  
 

Wie bereits im Jahr 2007 von FINK [9] publiziert wurde, zeigt „(…) sich auch nach 

vollständiger Trocknung der Folienschutzschicht „(siehe hierzu Kapitel 3.1.2)“ eine 

gewisse Veränderung der gefärbten Bereiche hinsichtlich gemessener Intensität und 

Fläche innerhalb eines Zeitraumes von 24 Stunden nach erfolgter Druckbelastung. 

Um hieraus resultierende Verfälschungen der Messwerte auszuschließen, wurde ei-

ne Eichung durch eine Referenzmessung erforderlich“ [9]. Anhand der veröffentlich-

ten Ergebnisse war weiterhin ersichtlich, dass  „(…) der auftretende Fehler erheblich 

durch die Verwendung einer Referenzmessung minimiert werden „(konnte und eine 

Eichung notwendig ist)“, da das Verhalten der Folie nicht nur zeitabhängig, sondern 

auch temperaturabhängig ist [12]“ [9]. Den Aussagen gegenüber kritisch Stellung 

nehmend, wurde schon vor Beginn der eigentlichen in vivo Hauptstudie der Ruf nach 

einer schnellen, einfachen und zudem sicheren Methode zur Referenzpunktsetzung 

und -auswertung bei der Nutzung der Prescale® Folie am Probanden laut, da in den 

Laborversuchen von FINK [9] hierzu eine zwar genaue, aber schwerbedienbare 

Druck-/ Zugmaschine Instron Z010 der Firma Roell AG Zwick GmbH & Co KG (Abb. 

19) benutzt wurde, die zudem eine nur ortsgebundene Referenzpunkterstellung zu-

ließ.  

Diesem Leitgedanken folgend wurde in Zusammenarbeit mit den MTL [46] der Proto-

typ eines mobilen Referenzgerätes gefertigt, welcher dieses Problem lösen sollte. 

Hierzu sei noch erwähnt, dass das Konzept der Referenzpunktsetzung auf der 

Prescale® Folie selbst von MÜLLER [53] entwickelt wurde, die Entwurfsidee des Re-

ferenzgerätes von mir stammt und die Konstruktionsplanung und -fertigung beson-

ders durch die Ingenieure DANNENBERG und HEINZE der MTL [46] erfolgten. 
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Abb. 19 Darstellung der Druck- / Zugmaschine Zwick Instron Z010 

 

Die Grundfunktion dieses Gerätes (

mit Hilfe einer 4 mm großen Referenzkugel 

der Fläche (�) mit einer gleichbleibenden

wird. Der dadurch ebenfalls 

��� soll dann später mithilfe des

möglichen, dass über die Größe

(�) ein Abgleich mit den später 

ten Kau(ab)drücken möglich ist, d.

bzw. der Lagerungstemperatur

sich das Färbungsverhalten der Referenzpunkte im gleichen Maße verändert

eigentlichen Farbwerte der

Interkuspidation geschaffenen

werden dabei durch das Zu

schlusshandgriffes bis zum Schließstopper (auf dem Verschlussunterteil)

Referenzkugel auf die auf 

wird dann gewährleistet, dass 

Schließstopper nun durch die Blattfeder 

 

/ Zugmaschine Zwick Instron Z010  

dieses Gerätes (siehe Abbildung 20 und 21) besteht darin, dass 

mm großen Referenzkugel ein immer gleich großer Referenzpunkt

mit einer gleichbleibenden Kraft (��� in der Prescale®

ebenfalls immer konstant auf die Folie applizierte 

fe des so generierten Referenzpunktes 

Größe und Intensität der Rotfärbung der (

ein Abgleich mit den später zusätzlich durch den Probanden auf der Folie erzeu

möglich ist, d. h. unabhängig vom Zeitpunkt der Auswertung 

erungstemperatur der Folie. Der Grundgedanke dabei 

sich das Färbungsverhalten der Referenzpunkte im gleichen Maße verändert

eigentlichen Farbwerte der zusätzlich durch die Probanden bei der 

geschaffenen Kontaktflächen auf der Folie. Die Referenzpunkte 

werden dabei durch das Zuklappen des am Verschlussoberteil befindlichen Ve

bis zum Schließstopper (auf dem Verschlussunterteil)

die auf der Blattfeder befindliche Prescale® Folie 

dass bei vollständigem Verschluss des Oberteils 

nun durch die Blattfeder eine stetige Gegenkraft zur
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) besteht darin, dass 

immer gleich großer Referenzpunkt 

in der Prescale® Folie erzeugt 

immer konstant auf die Folie applizierte (Referenz)druck 

 auf der Folie er-

Rotfärbung der (Referenz)fläche 

auf der Folie erzeug-

h. unabhängig vom Zeitpunkt der Auswertung 

dabei war und ist, dass 

sich das Färbungsverhalten der Referenzpunkte im gleichen Maße verändert, wie die 

bei der habituellen 

Die Referenzpunkte 

des am Verschlussoberteil befindlichen Ver-

bis zum Schließstopper (auf dem Verschlussunterteil) mithilfe der 

Prescale® Folie gesetzt. Dabei 

Oberteils bis zum 

zur jetzt konstanten 
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Verschlusskraft erzeugt wird

Schließstopper eine weitere Auslenkung der Blattfeder verhindert

terer Erhöhung der Verschlusskraft

somit geschaffenen Impressionen in der Folie 

stant wirkenden Referenzd

sche sowie reproduzierbare

gen. Durch eine vorher zusätzlich generierte

dann via Software (siehe Kapitel 3.1.4) unter anderem

tailliert beschrieben wurde, 

über das Färbungsverhalten der

Drucks ��� auf der Prescale®

zusätzliche Referenzpunktabgleichung

zahlreiche in vivo Voruntersuchungen zum Verhalten des Gerätes 

Referenzpunkte (siehe Kapitel 3.2

dieser Methode zu überprüfen.

 

Abb. 20 Übersicht des Referenzgerätaufbaus mit Beschriftung  wichtiger Elemente

erzeugt wird, wenn das Gerät geschlossen gehalten wird

eine weitere Auslenkung der Blattfeder verhindert, d.h. auch bei we

terer Erhöhung der Verschlusskraft ist der Federweg der Blattfeder somit limitiert

Impressionen in der Folie sollen nun, durch den ebenfalls ko

t wirkenden Referenzdruck ��� der Referenzkugel, auf der Folie

reproduzierbare Referenzflächen (�) gleicher Größe und Färbung erze

rher zusätzlich generierte Kalibrierkurve (siehe Kapitel 3.2)

Software (siehe Kapitel 3.1.4) unter anderem, wie bereits von FINK 

tailliert beschrieben wurde, die Bestimmung der ortsspezifisch applizierte

Färbungsverhalten der Fläche (�) und somit auch des vorherrschenden

Prescale® Folie möglich, wobei Berechnungsfehler

ktabgleichung erheblich reduziert werden

Voruntersuchungen zum Verhalten des Gerätes und der erzeugten 

e (siehe Kapitel 3.2) notwendig, um die Reliabilität und Objektivität 

überprüfen.  

Übersicht des Referenzgerätaufbaus mit Beschriftung  wichtiger Elemente  
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Gerät geschlossen gehalten wird, da der 

, d.h. auch bei wei-

ist der Federweg der Blattfeder somit limitiert. Die 

durch den ebenfalls kon-

Folie immer identi-

gleicher Größe und Färbung erzeu-

(siehe Kapitel 3.2) ist 

wie bereits von FINK [9] de-

ortsspezifisch applizierten Kraft (���  
und somit auch des vorherrschenden 

sfehler durch eine 

erheblich reduziert werden. Jedoch waren 

und der erzeugten 

Reliabilität und Objektivität 
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Abb. 21 Ausschnittvergrößerung des Referenzgerätaufbaus mit  Beschriftung

 

 

3.1.4 Farbwert- / Bilderfassung
tung 

 

Zur Erfassung sämtlicher Folienbereiche

besonders jener Areale des Prescale® Films

Farb(wert)veränderung erfa

Scanner von Canon™ Typ CanoScan Li

von FINK [9] ermittelte Mindestauflösung 

gen beim Einscannen der Fo

Ergebnisse auch bei mehrmaligem Scannen

lösung Farbpunkte, die nur 

Kapitel 3.1.1)“ entstanden sind,

bei immer 24 Stunden nach erfolgter Druckbelastung 

generierten Bilder zuerst im Bitmap

Umwandlung der Bildinformationen

Ausschnittvergrößerung des Referenzgerätaufbaus mit  Beschriftung  

/ Bilderfassung  der Prescale® Folie und deren Weiterverarbe

Zur Erfassung sämtlicher Folienbereiche und deren Farbgewichte 

des Prescale® Films, die nach erfolgter Druckbelastung 

ahren (mehr dazu in den Kapiteln 3.2.1 ff)

von Canon™ Typ CanoScan Lide70 (2400 x 4800 dpi). Die

ermittelte Mindestauflösung bei weitem und erfüllte die Voraussetzu

nen der Folien, da „(…) erst eine Auflösung von 800

Ergebnisse auch bei mehrmaligem Scannen ergaben (…) „(und)“ (…)

die nur durch das Zerplatzen einer einzigen Mikrokapsel 

entstanden sind, wahrgenommen werden [9]. Die Folien w

bei immer 24 Stunden nach erfolgter Druckbelastung mit 800 dpi 

erst im Bitmap- Format (*.bmp) gespeichert. Danach

Bildinformationen in das Portable Network Grafics
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und deren Weiterverarbe i-

 (Pixel/mm²), d.h. 

erfolgter Druckbelastung eine 

(mehr dazu in den Kapiteln 3.2.1 ff), diente ein 

de70 (2400 x 4800 dpi). Dieser besitzt die 

und erfüllte die Voraussetzun-

erst eine Auflösung von 800 dpi konstante 

ergaben (…) „(und)“ (…) bei dieser Auf-

durch das Zerplatzen einer einzigen Mikrokapsel „(siehe 

Die Folien wurden hier-

mit 800 dpi gescannt und die 

anach erfolgte die 

in das Portable Network Grafics- Format (*.png), 
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da bei dem zuvor von FINK 

(*.jpeg) aufgrund dieses Datenkompression

Bildinformationen nicht verhindert werden kann

soll. Das neuere PNG- Format garan

lustfreier Bildinformation, da e

erst erstellten Bitmap- Dateien 

cherung bzw. Weiterverarbeitung

Konvertierung wurden durch den Scann

(beispielsweise Randbereiche des Bildes) herausge

gendwelche Farbwerte zu löschen bzw. zu verändern. A

vorbereiteten Bilder und der

tel 3.1.5) aufgerufen und weiterverwendet werden.

 

Abb. 22 Vergleich der Referenzpunktdarstellung (40
*.jpeg-/ *.png-Format 

 

 

  

von FINK [9] benutzten Joint Photographic Experts Group

Datenkompressionsverfahrens ein Verlust von wichtigen 

Bildinformationen nicht verhindert werden kann, was die Abbildung 

Format garantiert jedoch komprimierte Rastergrafi

, da eine Datenkomprimierung aufgrund der Größe

Dateien nach wie vor unumgänglich ist und somit 

cherung bzw. Weiterverarbeitung erheblich erleichtert wird. Nach 

durch den Scann miterfasste, unwichtige Bildinformationen 

Randbereiche des Bildes) herausgeschnitten, aber

zu löschen bzw. zu verändern. Anschließend konnten

und deren Farbgewichte in dem Programm Zahni©

tel 3.1.5) aufgerufen und weiterverwendet werden.  

Referenzpunktdarstellung (40 -fach vergrößert) nach Konvertierung vom *.bmp ins 
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Joint Photographic Experts Group- Format 

ein Verlust von wichtigen 

Abbildung 22 verdeutlichen 

Rastergrafiken mit ver-

Datenkomprimierung aufgrund der Größe der zu-

somit deren Spei-

Nach erfolgter PNG- 

miterfasste, unwichtige Bildinformationen 

schnitten, aber ohne dabei ir-

ßend konnten nun die 

ramm Zahni© (siehe Kapi-

 

fach vergrößert) nach Konvertierung vom *.bmp ins 



Material und Methode 
 

3.1.5 Zahni© Software  
 

In Zusammenarbeit mit M. Sc. Michael Kleiber 

tung der durch die Prescale® Folie

Farbwerte und Größe der erzeugten Kontaktflächen

ware (Zahni©) entwickelt, deren 

benutze Programmquellcode 

Software ist aber nicht nur 

und somit die Druckberechnung möglich, sondern es ha

EDV-Software die es ermöglicht, das

bandendaten entsprechend der Abbildung 23 

gewertet werden können. Voraussetzung 

ab Version Windows™XP bis Windows™7. 

export gemäß der Abbildung 24 

spiel dieser Arbeit vorherr

OriginPro7.5©. Somit können 

gen leichter vorgenommen werden

 

Abb. 23 Darstellung Softwareoberfläche mit wichtigen Bedienf eldern sowie geöffnete(s) Fenster (Maske) 
Patientendaten  

In Zusammenarbeit mit M. Sc. Michael Kleiber [34] wurde zur Erfassung und 

Prescale® Folie anfallenden Daten, d. h. der entsprechenden 

Farbwerte und Größe der erzeugten Kontaktflächen (siehe Kapitel 4.1 ff.)

, deren Ursprung der von FINK [9] durch 

Programmquellcode darstellt. In dieser nunmehr vollständig überarbeiteten

nur allein die Erfassung und Aufzeichnung der Farbgewichte 

rechnung möglich, sondern es handelt sich um eine komplette 

Software die es ermöglicht, dass sämtliche zahnmedizinisch relevanten 

entsprechend der Abbildung 23 erfasst, untersucht und 

. Voraussetzung ist dabei das Betriebssystem

ersion Windows™XP bis Windows™7. Außerdem kann ein zusätzlicher 

gemäß der Abbildung 24 in andere Programme erfolgen, d. h. in 

dieser Arbeit vorherrschend genutzte Software Microsoft® 

. Somit können später ggf. weitergehende (statistische

genommen werden. 

Darstellung Softwareoberfläche mit wichtigen Bedienf eldern sowie geöffnete(s) Fenster (Maske) 
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rfassung und Auswer-

h. der entsprechenden 

(siehe Kapitel 4.1 ff.) eine Soft-

durch Dipl. Inf. F. Feiks  

dig überarbeiteten 

die Erfassung und Aufzeichnung der Farbgewichte 

ndelt sich um eine komplette 

sämtliche zahnmedizinisch relevanten Pro-

fasst, untersucht und individuell aus-

ist dabei das Betriebssystem Windows™ 

zusätzlicher Daten-

h. in die zum Bei-

® Exel 2007 und 

statistische) Untersuchun-

 

Darstellung Softwareoberfläche mit wichtigen Bedienf eldern sowie geöffnete(s) Fenster (Maske) 
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Abb. 24 Darstellung Softwareoberfläche mit wichtigen Bedienf eldern sowie geöffnete(s) Fenster (Maske) 
Datenexport 

 

Wie in dem bereits durch FINK 

Programm zur Auswertung der

nach Import der Folienscans

(…) hinsichtlich ihrer Intensität in 256 Stufen

rithmus orientierte sich dabei 

[44, 45] sowie am Algorithmus 

die)“(…) Bestimmung der Flächenpunktanzahl erfolgte 

allen anderen Autoren durch Auszählung der gefärbten Pi

ren auch vor der Nutzung dieses neuen Programms,

[9] bereits beschrieben, eine Vielzahl von 

he Kapitel 3.2] nicht nur zum 

notwendig, sondern es wurde

erzeugten Referenzpunkte 

ferenzpunkte (grün markiertes Feld in der 

Zahni© Software nicht gesondert betrachtet, sondern als ein Gesamtwert erfasst, 

welcher dann mit der Kalibrierungsdatenbank (siehe 

Darstellung Softwareoberfläche mit wichtigen Bedienf eldern sowie geöffnete(s) Fenster (Maske) 

dem bereits durch FINK [9] „(…) in Zusammenarbeit mit Feiks 

Programm zur Auswertung der gefärbten Bereiche „(erfolgte auch in dieser Version

nach Import der Folienscans in die Software)“(…) die Auswertung der einzelnen Pixel 

hinsichtlich ihrer Intensität in 256 Stufen mit Werten von 0 -1. Der Auswertealg

rithmus orientierte sich dabei „(auch)“ am FDP 704 Bildauswertesystem (Fa. Fuji) 

owie am Algorithmus von OTTL [58], NG und YEONG

Bestimmung der Flächenpunktanzahl erfolgte „(wie zuvor)“ 

Autoren durch Auszählung der gefärbten Pixel“ [9]. Diesbezüglich w

Nutzung dieses neuen Programms, wie auch in der Arbeit von FINK

, eine Vielzahl von technischen Laborvoruntersuchungen [si

zum zeit- und belastungsabhängigen Verhalten

, sondern es wurde auch die Temperaturstabilität der vom Referenzgerät 

 kontrolliert. Die in der Hauptstudie immer erzeugten 3 R

ferenzpunkte (grün markiertes Feld in der Abbildung 24) werden dann von der 

Zahni© Software nicht gesondert betrachtet, sondern als ein Gesamtwert erfasst, 

welcher dann mit der Kalibrierungsdatenbank (siehe Abb. 26 im Kapitel 3.2.1) abg

34 

 

Darstellung Softwareoberfläche mit wichtigen Bedienf eldern sowie geöffnete(s) Fenster (Maske) 

„(…) in Zusammenarbeit mit Feiks entwickelten 

(erfolgte auch in dieser Version 

)“(…) die Auswertung der einzelnen Pixel 

Der Auswertealgo-

uswertesystem (Fa. Fuji) 

und YEONG [55] „(und auch 

„(wie zuvor)“ in Analogie zu 

Diesbezüglich wa-

in der Arbeit von FINK 

oruntersuchungen [sie-

Verhalten der Folie 

der vom Referenzgerät 

Die in der Hauptstudie immer erzeugten 3 Re-

) werden dann von der 

Zahni© Software nicht gesondert betrachtet, sondern als ein Gesamtwert erfasst, 

Kapitel 3.2.1) abge-
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glichen wird. Danach wird der Gesamtreferenzwert entsprechend der Abbildung 23 

mit den anderen Selektionen bzw. Kauabdrücken (hier blaues Feld) synchronisiert 

und der prozentuale Korrekturfaktor und die ggf. entsprechend korrigierten Druck- 

und Kraftwerte der Einzelselektionen angezeigt und später exportiert. Die gewonne-

nen Ergebnisse dienten aber auch hier „(…) der Erstellung einer Kalibrierkurve (…), 

mit der später aus dem Färbungsverhalten der Druckmessfolie auf die ausgeübten 

Kräfte geschlossen werden konnte“ [9] und eine anschließende der Auswertung der 

eigentlichen Probandendaten erst möglich wurde. Kapitel abschließend sei noch er-

wähnt, dass aufgrund des Softwareumfangs nicht jedes Programmtool bzw. jeder 

einzelne Bedienungsschritt im Detail erklärt werden kann. Der Großteil der Funktio-

nen und der Softwareoberfläche ist aber überwiegend selbsterklärend und es wird 

zudem zzt. noch an einer programminternen Hilfe- (engl. Help) Funktion gearbeitet. 

 

 

3.2 Versuchsaufbau/ Versuchsdurchführung der in vit ro Vorstudie(n) 
 

Zur Kalibrierung und Nutzung der Software Zahni© (Kapitel 3.2.1) sowie zur Überprü-

fung der Funktionalität des Referenzgerätes und der somit erzeugten Referenzpunk-

te waren auch in dieser Studie, wie zum Teil bereits von FINK [9] durchgeführt und 

beschrieben wurde, einige Vorversuche zum Verhalten der Prescale® Folie notwen-

dig, um die eigentliche in vivo Hauptstudie (siehe Kapitel 3.3) durchführen zu kön-

nen. Diesbezüglich finden in Anlehnung an die Kapitel 5.2.1 und 5.2.2 von FINK [9] 

wiederholte in vitro Untersuchungen zum druckabhängigen Färbungsverhalten „(…) 

der durch Druck entstandenen rot gefärbten Areale auf den Folien (…)“ [9] durch er-

neute maschinelle Kraftapplikation und Farbwerterfassung statt. Zusätzlich wird das 

zeit- und temperaturabhängigen Verhalten der auf der oberflächenmodifizierten 

Prescale® Folie (siehe Kapitel 3.1.2) erzeugten Referenzflächenfärbungen unter-

sucht, um ggf. lagerungsbedingte Veränderungen mit erfassen zu können. In toto 

dienen auch hier die gewonnenen Ergebnisse der Erstellung von geeigneten Eich-

kurven/ -werten, mittels derer später unter Verwendung des Referenzgerätes (siehe 

Kapitel 3.1.3) und der Software Zahni© (siehe Kapitel 3.1.5) Berechnungen zu den 

ausgeübten Kaukräften bzw. -drücken durch die Probanden in der Hauptstudie an-

gestellt werden können und eine Fehlerkorrektur der Messdaten erfolgen kann.  
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3.2.1 Versuche zum Druck
 

Für die in vitro Vorversuche wurde 

belastungsversuche eine Druck

Zwick/Roell AG Zwick GmbH & Co KG

Hilfe einer speziellen Vorrichtung 

Durchmessern 3, 4, 5, 6, 8 und 10 mm wurden 

Testfolien Referenzpunkte mit einer definierten 

 

Abb. 25 schematische Versuchsanordnung Z
(rechts) auf der Prescale®Folie mit a
e- Prescale® Film, f- Grundplatte  

 

Hierbei erfolgte bei annähernden 

500 N auf die Druckmessfolien

verse betrug 5 mm x min ̄ ¹ und die Endposition

und wie von Fuji™ [11] empfohlen 

wurden dann mit dem Referenzgerät (siehe Kapitel 3.1.3) auf derselben 

folie zusätzliche Referenzpunkte platziert. Das

kunden vollständig geschlossen geh

fixiert. Nach 24 Stunden erfolgt

einer Auflösung von 800 dpi. Die erstellten 

ren Informationsauswertung in die Zahni© Sof

und dienten der Erstellung einer 

Kalibrierung des Referenzgeräte

Versuche zum Druck -/ Färbungsverhalten der Prescale® Folie

Für die in vitro Vorversuche wurde auch wie in der Arbeit von FINK 

eine Druck- und Zugmaschine Instron Z010 

AG Zwick GmbH & Co KG (siehe Abb. 19 im Kapitel 3.1.3

einer speziellen Vorrichtung (siehe Abb. 25 links) und Referenzkugeln mit den 

Durchmessern 3, 4, 5, 6, 8 und 10 mm wurden dann auf verschiedenen 

mit einer definierten Kraft (siehe Abb. 25 

schematische Versuchsanordnung Z wick Instron Z010 (links) n. [9 ] und erstellten Eichpunkten 
Prescale®Folie mit a - Traverse Instron Z010, b- Stempel, c- Kugelhalte

 

bei annähernden +20°C eine Applizierung von Kräfte

auf die Druckmessfolien. Die eingestellte Vorschubgeschwindigkeit der Tr

¹ und die Endposition wurde wie bei FINK 

empfohlen konstant für 3 Sekunden gehalten. 

Referenzgerät (siehe Kapitel 3.1.3) auf derselben 

Referenzpunkte platziert. Das Referenzgerät wurde hierzu

kunden vollständig geschlossen gehalten und somit in dessen Endpositi

ach 24 Stunden erfolgte dann der Scan (siehe Kapitel 3.1.4) der Foli

dpi. Die erstellten Bilddaten wurden anschließend

ren Informationsauswertung in die Zahni© Software (siehe Kapitel 3.1.5) importiert

und dienten der Erstellung einer Eichwertdatenbank (siehe Abbildung 26

Kalibrierung des Referenzgerätes selbst für die spätere Hauptstudie (Kap
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der Prescale® Folie   

wie in der Arbeit von FINK [9] für die Druck-

Z010 der Firma 

3.1.3) benutzt. Mit 

Referenzkugeln mit den 

verschiedenen Prescale® 

 rechts) erzeugt. 

 

] und erstellten Eichpunkten 
Kugelhalte r, d-Referenzkugel, 

Kräften zwischen 1 bis 

Vorschubgeschwindigkeit der Tra-

wurde wie bei FINK [9] kraftgeregelt 

gehalten. Etwa zeitgleich 

Referenzgerät (siehe Kapitel 3.1.3) auf derselben Druckmess-

wurde hierzu für 3 Se-

Endposition konstant 

(siehe Kapitel 3.1.4) der Folien mit 

den anschließend zur weite-

ware (siehe Kapitel 3.1.5) importiert 

ildung 26) sowie der 

für die spätere Hauptstudie (Kapitel 4 ff). 
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Abb. 26 Ausschnittdarstellung der erstellten Eichwertdatenba nk sowie geöffnete(s) Fenster (Maske) K
librierungsdaten  

 

Die Erstellung dieser Datenbank erfolgt

in der Toolleiste (siehe Abb. Kapitel 3.1.5)

markierten Referenzpunktes, welcher hierzu im Feld 2 

durchmesser 4 mm und der

durch die Software Zahni© 

die Berechnung der Kraft durch 

erfolgt(e), d. h. nach Extrapolation aller

Abb. 27 Erstellung der Kalibrierungsdatenbank mittels defini erter Referenzpunkte/ Eichwerte auf der 
Prescale® Folie  

Ausschnittdarstellung der erstellten Eichwertdatenba nk sowie geöffnete(s) Fenster (Maske) K

Die Erstellung dieser Datenbank erfolgt(e) durch Auswahl des Menü

in der Toolleiste (siehe Abb. Kapitel 3.1.5). Mit Hilfe des so in Abb. 

markierten Referenzpunktes, welcher hierzu im Feld 2 als Eichwert 

mm und der Kraft von 2 N definiert wurde, konnte dann 

durch die Software Zahni© errechnete Kraft (hier 1,99 N) abgelesen 

durch einen Vergleich aller bisherigen Kalibrierungsdaten 

nach Extrapolation aller Eichwerte (siehe Abb. 33 und 34 Kap.

Erstellung der Kalibrierungsdatenbank mittels defini erter Referenzpunkte/ Eichwerte auf der 
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Ausschnittdarstellung der erstellten Eichwertdatenba nk sowie geöffnete(s) Fenster (Maske) K a-

Menüs Eichfunktionen 

 27 im Feld 1 blau 

als Eichwert mit Referenz-

dann im Feld 3 die 

Kraft (hier 1,99 N) abgelesen werden, wobei 

Kalibrierungsdaten 

33 und 34 Kap. 4.1.1). 

 

Erstellung der Kalibrierungsdatenbank mittels defini erter Referenzpunkte/ Eichwerte auf der 
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3.2.2 Versuche zum lagerungsspezifischen Druck
Prescale® Folie 

 

Für die Untersuchung zum lagerungspezifischen Druck

Prescale® Folie, insbesondere

tionsverhalten wurden 4 Testfolien

fortwährender 3-sekündiger 

3.1.3) bei den vier unterschiedlichen Umgebungst

den zunächst im unteren Bereich der vier Folien jeweils 3 Referenzpunkte gesetzt

 

Abb. 28 Darstellung der 4 verschiedenen Prescale® Testfolien  I, II, III und IV ( von links nach rechts) am 
ersten Tag 

 

 

Anschließend wurde die Pr

Folie II bei +8°C im Kühlschrank

Folie IV bei +37°C in einem Ratiolab® Thermocult Kleinbrutschrank (Inkubator) gel

gert. Im Abstand von 24 Stunden 

dem Referenzgerät über einen Zeitraum von 10 Tagen

bei in den ersten 12 Stunden des ersten Tages ein

gewählt wurde. Ziel war es

rungsbedingte Abweichungen bei der Verwendung der Prescale® Folie 

Es galt zusätzlich zu ermitteln, ob sich 

gentlichen 3 Referenzpunkte zeitnah oder

den (simuliert durch die 5 neuen 

 

 

 

zum lagerungsspezifischen Druck - und Färbungsverhalten 

zum lagerungspezifischen Druck– und Färbungsverhalten der 

insbesondere vielmehr zum zeit- und temperaturabhängigen Rea

tionsverhalten wurden 4 Testfolien I, II, III und IV (siehe Abbildung

sekündiger Druckbelastung mit dem Referenzgerät (siehe Kapitel 

unterschiedlichen Umgebungstemperaturen gelagert. Hierzu wu

den zunächst im unteren Bereich der vier Folien jeweils 3 Referenzpunkte gesetzt

Darstellung der 4 verschiedenen Prescale® Testfolien  I, II, III und IV ( von links nach rechts) am 

Anschließend wurde die Prescale® Testfolie I immer bei -18°C im Tiefkühlfach, d

im Kühlschrank, die Folie III bei +20°C Rau mtemperatur und die 

in einem Ratiolab® Thermocult Kleinbrutschrank (Inkubator) gel

24 Stunden wurden nun jeweils 5 neue Referenzpunkte 

einen Zeitraum von 10 Tagen (siehe Abb. 29

bei in den ersten 12 Stunden des ersten Tages ein kürzeres, zweistündiges Intervall 

Ziel war es herauszufinden, ob sich temperaturabhängige, lag

rungsbedingte Abweichungen bei der Verwendung der Prescale® Folie 

zu ermitteln, ob sich hierbei Unterschiede ergeben

gentlichen 3 Referenzpunkte zeitnah oder schon Tage vor dem Einsatz am

neuen Referenzpunkte) auf der Folie generiert

38 

Färbungsverhalten der 

Färbungsverhalten der 

mperaturabhängigen Reak-

ildung 28) nach deren 

Druckbelastung mit dem Referenzgerät (siehe Kapitel 

gelagert. Hierzu wur-

den zunächst im unteren Bereich der vier Folien jeweils 3 Referenzpunkte gesetzt.  

 

Darstellung der 4 verschiedenen Prescale® Testfolien  I, II, III und IV ( von links nach rechts) am 

18°C im Tiefkühlfach, d ie 

mtemperatur und die 

in einem Ratiolab® Thermocult Kleinbrutschrank (Inkubator) gela-

5 neue Referenzpunkte mit 

. 29) erzeugt, wo-

kürzeres, zweistündiges Intervall 

herauszufinden, ob sich temperaturabhängige, lage-

rungsbedingte Abweichungen bei der Verwendung der Prescale® Folie aufzeigen. 

ergeben, wenn die ei-

Einsatz am Proban-

generiert wurden.  
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Abb. 29 Darstellung der 4 verschiedenen Prescale® Testfolien  I, II, III und IV ( von links nach rechts) am 
zehnten Tag 

 

Alle so generierten Referenzpunkte wurden

bei 800 dpi gescannt (siehe Kapitel 3.1.4), 

mittels der Zahni© Software (

tistischen Auswertung in die Programme

importiert. Hierzu wurden die Folie

renzbereich (Ref) und einen simulierten Probanden

erzeugten Referenzpunkte wur

lenwerten entsprechend ausgewertet. Hi

somit neue Feldbereich (f1) ausgelesen

gen den Pfeilen entsprechend weiter. 

mit deren Farbgewichte wurden jedoch 

 

Abb. 30 schematische Darstellung der Auswerteroutine der Fa rbgewichte 

Darstellung der 4 verschiedenen Prescale® Testfolien  I, II, III und IV ( von links nach rechts) am 

ferenzpunkte wurden stets 24 Stunden nach deren Erzeugung 

cannt (siehe Kapitel 3.1.4), die Information der Farben(flächen)werte 

tels der Zahni© Software (Kapitel 3.1.5) berechnet sowie sämtliche 

tistischen Auswertung in die Programme Microsoft® Exel 2007 und OriginPro7.5

die Folien entsprechend der Abb. 30 jeweils in einen Ref

einen simulierten Probanden-/ Feldbereich (f1) aufgeteilt. Die 

erzeugten Referenzpunkte wurden dann der Reihenfolge nach den römischen 

lenwerten entsprechend ausgewertet. Hierzu wurde der jeweils 24 Stunden

neue Feldbereich (f1) ausgelesen und berechnet. Damit wanderte 

den Pfeilen entsprechend weiter. Die drei Punkte im Referenzfeld (Ref)

wurden jedoch jeden Tag erneut erfasst und 

 

schematische Darstellung der Auswerteroutine der Fa rbgewichte  
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Darstellung der 4 verschiedenen Prescale® Testfolien  I, II, III und IV ( von links nach rechts) am 

nach deren Erzeugung 

die Information der Farben(flächen)werte 

berechnet sowie sämtliche Daten zur sta-

Microsoft® Exel 2007 und OriginPro7.5© 

jeweils in einen Refe-

(f1) aufgeteilt. Die 

den römischen Zah-

24 Stunden alte und 

wanderte er sozusa-

im Referenzfeld (Ref) und so-

nd ausgewertet.  
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3.3 Versuchsaufbau/ Versuchsdurchführung 
 

Für die Durchführung der Hauptstudie wurden z

ten, in jeweils 3 nacheinander in den Mund eingebrachte 

Kapitel 3.1.1 und 3.1.2) so fest wie möglich

beißen und diese Position für 3 Sekunden zu halten bzw. 

forderung wieder zu öffnen

von Fuji™ [12] empfohlene 

sätzlich wurden von den Testpersonen das Alter, das Geschlecht und das 

Körpergewicht notiert. Bei den Kleinkindern erfolgte die Gewichtsbestimmung durch 

eine Korona Personenwaage vom 

nach deren Druckbelastung durch die Testpersonen im v

drei zusätzliche Referenzpunkte mit dem 

Kapitel 3.1.3 gesetzt, welches hierzu für 3 Sekunden vollständig geschlossen geha

ten wurde. Die so druckbelasteten

für jede Testperson gesondert in 

20°C Raumtemperatur archiviert. Nach 24 Stunden erfolgten dann

Kapiteln 3.1.4 und 3.1.5 der 

sowie die Weiterverarbeitung der 

sowohl der in Abbildung 31

als auch das rot eingeschlossene 

renzpunkten erfasst. Dabei ist stets 

renzpunkte innerhalb des Kauabdruckbereiches

zu keinen Überlagerungen von Farbwerten zwisch

 

Abb. 31 schematische Darstellung des Versuchsablaufs am Proba nden (von links nach rechts) mit der 
Prescale® Testfolie 

Versuchsaufbau/ Versuchsdurchführung der in vivo Hauptstudie

Für die Durchführung der Hauptstudie wurden zufällig ausgewählte 

ander in den Mund eingebrachte Prescale® Testfolien (siehe 

so fest wie möglich in ihrer habituellen Interkuspidation zu 

beißen und diese Position für 3 Sekunden zu halten bzw. den Mund 

zu öffnen, wenn es sich um Kinder handelte. Hierdurch wurde die 

empfohlene Druckbelastungszeit von 3 Sekunden 

von den Testpersonen das Alter, das Geschlecht und das 

. Bei den Kleinkindern erfolgte die Gewichtsbestimmung durch 

waage vom Typ Leo [36]. Anschließend wurden unmittelbar 

ung durch die Testpersonen im vorderen Bereich

renzpunkte mit dem entsprechenden Referenzgerä

gesetzt, welches hierzu für 3 Sekunden vollständig geschlossen geha

druckbelasteten Testfolien wurden dann der Reihenfolge nach

für jede Testperson gesondert in wieder verschließbaren PVC Probebeuteln 

archiviert. Nach 24 Stunden erfolgten dann entsprechend d

3.1.4 und 3.1.5 der Scan der Druckfolien mit einer Auflösung von

die Weiterverarbeitung der Daten durch die Zahni© Software

31 als rot umrahmtes Feld 1 markierte Kauabdr

rot eingeschlossene Referenzfeld 2 mit den entsprechenden

Dabei ist stets darauf geachtet worden, dass keiner der

Kauabdruckbereiches gesetzt wurde. Somit 

zu keinen Überlagerungen von Farbwerten zwischen den Flächenbereichen

schematische Darstellung des Versuchsablaufs am Proba nden (von links nach rechts) mit der 
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Hauptstudie (n) 

ufällig ausgewählte Probanden gebe-

Prescale® Testfolien (siehe 

habituellen Interkuspidation zu 

den Mund erst nach Auf-

Hierdurch wurde die 

von 3 Sekunden eingehalten. Zu-

von den Testpersonen das Alter, das Geschlecht und das aktuelle 

. Bei den Kleinkindern erfolgte die Gewichtsbestimmung durch 

Anschließend wurden unmittelbar 

orderen Bereich jeder Folie 

Referenzgerät aus dem 

gesetzt, welches hierzu für 3 Sekunden vollständig geschlossen gehal-

wurden dann der Reihenfolge nach und 

PVC Probebeuteln bei etwa 

entsprechend den 

olien mit einer Auflösung von 800 dpi 

durch die Zahni© Software. Hierbei wurden 

Kauabdruckbereich 

den entsprechenden 3 Refe-

worden, dass keiner der 3 Refe-

omit kam es auch 

bereichen 1 und 2.  

 

schematische Darstellung des Versuchsablaufs am Proba nden (von links nach rechts) mit der 
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Die gesammelten Daten wurden dann zur weiteren statistischen Auswertung in die 

Programme Microsoft® Exel 2007 und OriginPro7.5© importiert. Hiermit wurden 

dann die durch die Zahni© Software berechneten Gesamt(kau)flächen in [mm²], die 

Gesamt(kau)kräfte in [N] und Gesamt(kau)drücke in [MPa] sowie die bestimmten 

Maximal(kau)drücke in [MPa] der Testpersonen untersucht. Im Gegensatz zum Ge-

samt(kau)druck gibt hierbei der Maximal(kau)druck den größtmöglichen, an einer 

Einzelkontaktposition ableitbaren Okklusionsdruck auf der Prescale® Folie an und 

nicht wie der Gesamt(kau)druck den Quotient aus Gesamt(kau)Kraft und Ge-

samt(kau)fläche im gesamten Zahnbogen. Die gesammelten Messdaten wurden 

dann auf alters-, körpergewichts- und geschlechtsspezifische Merkmale hingehend 

analysiert. Zusätzlich erfolgte die Berechnung der Gesamt(kau)kraftdifferenzen in [N] 

und Gesamt(kau)flächendifferenzen in [mm²] durch Subtraktion der entsprechenden 

Minimalwerte von den Maxima des Probanden. Hierdurch war es möglich, zu kontrol-

lieren wie groß dabei die individuellen Abweichungen der einzelnen Probanden bei 

den drei Beißversuchen auf den Prescale™ Folien waren. Außerdem wurde durch 

einfache Häufigkeitsberechnung bestimmt, auf welcher der jeweiligen Prescale® 

Testfolien 1 bis 3 die Maxima der Gesamt(kau)kräfte in [N] und die der Maxi-

mal(kau)drücke in [MPa] zu finden waren. Dies sollte weiterhin helfen herauszufin-

den, ob der Einsatz von 3 Testfolien pro Proband notwendig war, um eine valide, 

reliabele Eruierung von Probandendaten mittels der modifizierten Fuji™ Prescale® 

Typ MS Druckfolie zu erzielen, oder ob nicht auch weniger Beißversuche dies ermög-

lichen. 
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4 Ergebnisse 
 

Für die Berechnung sämtlicher Messwerte und die Darstellung der Ergebnisse wur-

den die Programme Zahni© (siehe Kapitel 3.1.5), Microsoft® Exel 2007 und die 

Software OriginPro7.5© von der Firma OriginLab genutzt, wobei zur statischen Aus-

wertung der Daten hauptsächlich OriginPro7.5© mittels Einwege Anova benutzt wur-

de. Dafür wurde ein Großteil der Ausgangsdaten in tabellarischer Form durch einen 

Datentransfer aus der Zahni© Software in die entsprechenden anderen Anwendun-

gen überführt. Es sind jedoch auch stellenweise Teilergebnisse via Snapshot Funkti-

on direkt aus der Zahni© Software entnommen worden, d. h. es wurde hierfür sozu-

sagen eine Kopie der Monitorabbildung erzeugt und direkt als Bilddatei gespeichert. 

 

 

4.1 Ergebnisse der in vitro Vorstudie(n) 
 

4.1.1 Ergebnisse zum Druck-/ Färbungsverhalten der Prescale® Folie 
 

Wie auch schon in der Arbeit von FINK [9] lassen diese Ergebnisse zum druckab-

hängigen Färbungsverhalten der Prescale® Folie erkennen, dass „(…) der lineare 

Zusammenhang zwischen aufgebrachter Kraft und gemessenen Gewichtswert vom 

Durchmesser der kugelförmigen Probekörper abhing“ [9]. Durch die zuvor erstellte 

Eichwertdatenbank (siehe Kapitel 3.2.1) und die so durch die Software Zahni© (siehe 

Kapitel 3.1.5) berechneten Eichwert-/ Kalibrierungskurven konnte auch hier gezeigt 

werden, dass die Ergebnisse „(…) mit den Erkenntnissen anderer Autoren NG et al, 

OTTL „(übereinstimmen)“, die auch einen linearen bzw. schwach sigmoidalen Zu-

sammenhang fanden“ [9]. Nach anfänglicher linearer Proportionalität zwischen Kraft 

und Farbgewicht nimmt der Anstieg der Eichkurven im weiteren Verlauf zunehmend 

ab. „Die Erklärung hierfür ist, dass die Bildpunkte starker Intensität bei hoher Kraft 

weniger stark zunehmen“ [9]. Diese Tatsache und die entsprechende Wandstärke-

empfindlichkeit der Farbkapseln (siehe Kapitel 3.1.1) sind auch die Faktoren, welche 

den erfassbaren Druckbereich für die entsprechende(n)  Prescale® Folie(n) begren-

zen. Jedoch gelang es, aufgrund der zusätzlichen Oberflächenmodifizierung (siehe 



Ergebnisse 
 

Kapitel 3.1.2) und der genaueren Pixelerf

Kapitel 3.1.4) den auswertbaren Empfindlichkei

laut Hersteller Fuji™ [11] von

auf einen Bereich von 2 bis 120 MPa zu erweitern

Prescale® Folie Typ MS nun 

Typ R Folie (siehe Kapitel 2.3 und 3.1.2)

on zwischen der Farbintensität und dem belastungsabhängigen Druck in einem B

reich von 5 bis 120 MPa ermöglicht.

des von FINK und MÜLLER [

Abweichungen von etwa 10% bei 

Folie bei etwa 20°C zwischen 

vorhanden. Diese Ergebnisse

der Nummer 38 ersichtlich und 

denn so gab HIDAKA [26] einen Fehler von

in seiner Untersuchung Abweichungen

gen sind identisch mit dem

Prescale® Folie (entsprechend der Spalte 

  

Abb. 32 aus [11] Herstellerangaben zum Performance Bereich d er Fuji™ Prescale® Folien

 

Dieser Fehler entstand sowohl 

Zugmaschine Instron Z010 

(siehe Kapitel 3.1.3 und 3.2.1), da dessen Kalibrierung 

mittels der Instron Z010 erfolgte und 

selbst darstellte. Zur Verifizierung der von FINK 

[58] sowie NG et al. [55] bereits hinreichen

aufgrund der enormen Datenmenge, 

von zwei Kalibrierungskurven, welche in den 

und die Resultate der 4 und 5

darstellen, von einer detaill

und der genaueren Pixelerfassung bzw. Farbwertauswertung 

Kapitel 3.1.4) den auswertbaren Empfindlichkeitsbereich der Prescale® 

von 10 bis 50 MPa (siehe auch Tabelle 2 im 

auf einen Bereich von 2 bis 120 MPa zu erweitern. Damit erfasst

nun etwa den gleichen Druckbereich, wie die 

(siehe Kapitel 2.3 und 3.1.2), die laut ANDO [3] eine konstante Korrelat

on zwischen der Farbintensität und dem belastungsabhängigen Druck in einem B

reich von 5 bis 120 MPa ermöglicht. Auch hier zeigte sich eine hohe Zuverlässigkeit 

des von FINK und MÜLLER [9, 53] patentierten Verfahrens, jedoch ware

10% bei der Benutzung sowie der Lagerung 

zwischen der applizierten Kraft und den berechneten Kraftwerten 

Diese Ergebnisse sind im folgenden Kapitel 4.1.2 in der 

ersichtlich und decken sich mit den Erkenntnissen 

einen Fehler von ca. 10 Prozent an und FINK 

Untersuchung Abweichungen von bis zu 12,8 Prozent. Diese Abweichu

sind identisch mit dem von Fuji™ [11] angegebenen Genauigkeitsbereich

Prescale® Folie (entsprechend der Spalte Accuracy in der Abb. 32).

aus [11] Herstellerangaben zum Performance Bereich d er Fuji™ Prescale® Folien

sowohl bei den Druckversuchsergebnissen mittels der Druck

Z010 als auch später bei dem Abgleich des 

tel 3.1.3 und 3.2.1), da dessen Kalibrierung durch erzeugte Messwerte 

mittels der Instron Z010 erfolgte und den limitierenden Faktor die Prescale® Folie 

Zur Verifizierung der von FINK [9] und den anderen Autoren 

bereits hinreichend dargestellten Ergebnisse wurde

aufgrund der enormen Datenmenge, bis auf die auszugweise Snapshot 

Kalibrierungskurven, welche in den Abbildungen 33 und 

4 und 5 Millimeter Referenzkugelversuche (siehe 

lierten tabellarischen Auflistung sämtlicher Messwerte 
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auswertung (siehe 

tsbereich der Prescale® Folie Typ MS 

2 im Kapitel 3.1.1) 

erfasst die modifizierte 

wie die Prescale®50H 

eine konstante Korrelati-

on zwischen der Farbintensität und dem belastungsabhängigen Druck in einem Be-

eigte sich eine hohe Zuverlässigkeit 

, jedoch waren auch hier 

rung der Prescale® 

berechneten Kraftwerten 

sind im folgenden Kapitel 4.1.2 in der Abbildung mit 

 anderer Autoren, 

an und FINK [9] ermittelte 

. Diese Abweichun-

Genauigkeitsbereich der 

. 

 

aus [11] Herstellerangaben zum Performance Bereich d er Fuji™ Prescale® Folien  

bei den Druckversuchsergebnissen mittels der Druck-/ 

Abgleich des Referenzgerätes 

durch erzeugte Messwerte 

den limitierenden Faktor die Prescale® Folie 

anderen Autoren OTTL 

Ergebnisse wurde jedoch 

Snapshot Darstellung 

34 zu sehen sind 

versuche (siehe Kapitel 3.2.1) 

tabellarischen Auflistung sämtlicher Messwerte ab-
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gesehen. Einige ermittelte und 

Eich- bzw. Messwerte sind 

 

Abb. 33 Darstellung der extrapolierten 4
der Eichwerte 

Abb. 34 Darstellung der extrapolierten 5
der Eichwerte  

ermittelte und in die Zahni© Software (Kapitel 3.1.5) aufgenommene 

sind jedoch der Abbildung 26 im Kapitel 3.2.1 

Darstellung der extrapolierten 4  mm Eichwertkurve & geöffnete(s) Fenster (Maske) Extra polation 

Darstellung der extrapolierten 5  mm Eichwertkurve & geöffnete(s) Fenster (Maske) Extrapolation 
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Kapitel 3.1.5) aufgenommene 

im Kapitel 3.2.1 entnehmbar.  

 

mm Eichwertkurve & geöffnete(s) Fenster (Maske) Extra polation 

 

Fenster (Maske) Extrapolation 
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4.1.2 Ergebnisse zum lagerungsspez. Druck
Prescale® Folie 

 

Die Auswertung sämtlicher Bildinformationen

dem Kapitel 3.1.2 folgend 

des jeweils neuen Feldbereichs (f1) ergab, dass

ten Farbgewichte (siehe Abb. 35

 

Abb. 35 Zeitverlaufsdarstellung der berechneten Referenzfar bgewichte zu den entsprechenden Referen
punkten (Ref.I- Ref.III) sowie den 5 neuen Referenzpunkten (f1.I
nen Lagerungstemperaturen 

 

Diesbezüglich wurden für die einz

den Auszügen der entsprechenden 

Farbgewichtsmittelwerte in [Pixel/mm²] 

chungen (SD) sowie Standard

zum lagerungsspez. Druck -/ Färbungsverhalten der 

er Bildinformationen auf den 4 verschiedenen Folien, d.

dem Kapitel 3.1.2 folgend der einzelnen Referenzpunkte im Referenzfeld (Ref) 

des jeweils neuen Feldbereichs (f1) ergab, dass bei allen Temperaturen die ermitte

Abb. 35) nahezu gleich waren und relativ konstant blieben

Zeitverlaufsdarstellung der berechneten Referenzfar bgewichte zu den entsprechenden Referen
Ref.III) sowie den 5 neuen Referenzpunkten (f1.I -f1.V) in Abhängigkeit von den verschied

Diesbezüglich wurden für die einzelnen Referenzpunkte, wie es in den

entsprechenden Statistikprotokolltabellen zu sehen ist,

telwerte in [Pixel/mm²] mit ihren entsprechenden 

Standardfehlern (SE) ermittelt:  
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Färbungsverhalten der 

auf den 4 verschiedenen Folien, d. h. 

im Referenzfeld (Ref) und 

bei allen Temperaturen die ermittel-

waren und relativ konstant blieben. 

 

Zeitverlaufsdarstellung der berechneten Referenzfar bgewichte zu den entsprechenden Referen z-
f1.V) in Abhängigkeit von den verschied e-

in den anschließen-

zu sehen ist, folgende 

entsprechenden Standardabwei-
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Tab. 3 Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²] Folie I (Probe Eisfach) bei 

 

Tab. 4 Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²]  Folie II (Probe Kühlschrank) bei +8°

 

Tab. 5 Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²] Folie III (Probe Zimmer) bei +20°C

  

Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²] Folie I (Probe Eisfach) bei 

Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²]  Folie II (Probe Kühlschrank) bei +8°

Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²] Folie III (Probe Zimmer) bei +20°C
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Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²] Folie I (Probe Eisfach) bei – 18°C 

 

Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²]  Folie II (Probe Kühlschrank) bei +8°  

 

Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²] Folie III (Probe Zimmer) bei +20°C  
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Tab. 6 Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²] Folie IV (Probe Inkubator) bei +37°C

 

Nach der anschließenden Auswertung der einzelnen Farbgewichte

durch das Referenzgerät (siehe Kapitel 3.1.3

festgestellt werden, dass auch die 

den verschiedenen Prescale® Testfolien I, II, III und IV temperaturabhängig zwar 

leicht unterschiedlich ausfiel, aber in dem jeweiligen Temp

Nr. 36) nur geringfügig schwankende

Abb. 36 Zeitverlaufsdarstellung der berechneten Referenzkrä fte zu den entsprechenden Referenzpunkten 
(Ref.I-Ref.III) sowie den 5 neuen Referenzpunkten (f1.I
rungstemperaturen  

Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²] Folie IV (Probe Inkubator) bei +37°C

Auswertung der einzelnen Farbgewichte, d.h. vielmehr der 

durch das Referenzgerät (siehe Kapitel 3.1.3) erzeugten Referenzpunkte konnte 

festgestellt werden, dass auch die Berechnung der zugehörigen Referenzkräfte 

Prescale® Testfolien I, II, III und IV temperaturabhängig zwar 

unterschiedlich ausfiel, aber in dem jeweiligen Temperaturbereich

schwankende, annähernd gleiche Kraftwerte

Zeitverlaufsdarstellung der berechneten Referenzkrä fte zu den entsprechenden Referenzpunkten 
Ref.III) sowie den 5 neuen Referenzpunkten (f1.I -f1.V) in Abhängigkeit von den verschiedenen Lag
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Statistikprotokoll berechnete Farbgewichte in [Pixel/ mm²] Folie IV (Probe Inkubator) bei +37°C  

, d.h. vielmehr der 

) erzeugten Referenzpunkte konnte 

Referenzkräfte auf 

Prescale® Testfolien I, II, III und IV temperaturabhängig zwar 

raturbereich (siehe Abb. 

Kraftwerte ermittelt wurden. 

 

Zeitverlaufsdarstellung der berechneten Referenzkrä fte zu den entsprechenden Referenzpunkten 
f1.V) in Abhängigkeit von den verschiedenen Lag e-
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Durch die Auszählung der einzelnen Pi

den jeweiligen Fuji™ Prescale® Testfolien I bis IV

Kapitel 3.1.5) und den Abgleich mit der programminternen Eichwertdatenbank (siehe 

Kapitel 3.2.1) wurden zu den Referenzpunkten 

scher Auswertung (entsprechend den Tabellen 7 bis 10

[N] mit ihren Standardabweichungen (SD) sowie Standartfehlern (SE) ermittelt:

 

Tab. 7 Statistikprotokoll berechnete Kräfte in [N] Folie I (Probe Eisfach) bei 

 

Tab. 8 Statistikprotokoll berechnete Kräfte in [N]  Folie I I (Probe Kühlschrank) bei +8°C

  

ie Auszählung der einzelnen Pixel pro Quadratmillimeter (Farb

Fuji™ Prescale® Testfolien I bis IV durch die Zahni© Software (siehe 

n Abgleich mit der programminternen Eichwertdatenbank (siehe 

zu den Referenzpunkten nach deren Berechnung und statist

entsprechend den Tabellen 7 bis 10) folgende Kraftmittelwerte in 

[N] mit ihren Standardabweichungen (SD) sowie Standartfehlern (SE) ermittelt:

Statistikprotokoll berechnete Kräfte in [N] Folie I (Probe Eisfach) bei -18°C 

Statistikprotokoll berechnete Kräfte in [N]  Folie I I (Probe Kühlschrank) bei +8°C
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xel pro Quadratmillimeter (Farbgewichte) auf 

durch die Zahni© Software (siehe 

n Abgleich mit der programminternen Eichwertdatenbank (siehe 

nach deren Berechnung und statisti-

Kraftmittelwerte in 

[N] mit ihren Standardabweichungen (SD) sowie Standartfehlern (SE) ermittelt: 

 

 

Statistikprotokoll berechnete Kräfte in [N]  Folie I I (Probe Kühlschrank) bei +8°C  



Ergebnisse 
 

Tab. 9 Statistikprotokoll berechnete Kräfte in [N] Folie II I (Probe Zimmer) bei +20°C

 

Tab. 10 Statistikprotokoll berechnete Kräfte in [N] Folie IV (Probe Inkubator) bei +37°C

 

Somit kann konstatiert werden, 

liche Referenzpunkte mit einer 

(siehe Kapitel 3.1.3) erzeugt

abhängige Schwankungen auf

kräfte bei +20°C für die Referenzpunkte 

f1.I bis f1.V (siehe Boxplots 

geringsten Schwankungen.

renzpunkte (siehe Boxplots 

54,0 SD ± 3,0 Newton die kleinste Streubreite 

temperaturen (-18°C, +8°C und +37°C) 

nerierten Referenzpunkten 

Statistikprotokoll berechnete Kräfte in [N] Folie II I (Probe Zimmer) bei +20°C  

Statistikprotokoll berechnete Kräfte in [N] Folie IV (Probe Inkubator) bei +37°C

Somit kann konstatiert werden, dass das Referenzgerät reproduzierbare und verläs

liche Referenzpunkte mit einer definierten Kraft und Fläche ähnlich

zeugte, auch wenn diese auf der Prescale® Folie t

e Schwankungen aufwies. Die statistische Berechnung de

Referenzpunkte Ref.I bis Ref.III im Vergleich

Boxplots Abb. 37 links) zeigte aber mit 54,8 SD 

. Die 5 zusätzlich neu geschaffenen, zeitversetzten 

Boxplots Abb. 37 rechts) hatten aber insgesamt 

die kleinste Streubreite gegenüber allen anderen 

18°C, +8°C und +37°C) und entsprachen annähernd d

 Ref.I bis Ref.III bei +20° C.  
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Statistikprotokoll berechnete Kräfte in [N] Folie IV (Probe Inkubator) bei +37°C  

reproduzierbare und verläss-

ähnlich der Instron Z010 

® Folie temperatur-

Berechnung der Einzelreferenz-

im Vergleich betrachtet zu 

 ± 1,9 Newton die 

geschaffenen, zeitversetzten Refe-

insgesamt betrachtet mit 

anderen Versuchs-

entsprachen annähernd den zuerst ge-
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Abb. 37 Boxplots zu den berechneten Einzelreferenzkräften (l i
mit den 5 zusätzlich erzeugten Referenzpunkten (re

 

Wie die Abbildung Nummer 38

licht, ist dabei die obere

Whiskerbereich bei +20°C  

12,5% bei -18°C, + 8 °C und 

lässigt. Dies entspricht dem von Fuji™

Prescale® Folie bei etwa +23° Celsius (analog

Abb. 38 Boxplots zu den berechneten Einzelreferenzkräfte (li
mit den 5 zusätzlich erzeugten Referenzpunkten (re
angedeuteten Whiskerbereich bei 20°C (rote Pfeile) 

Boxplots zu den berechneten Einzelreferenzkräften (l i.) im Vergleich zu den Einzelreferenzkräften 
mit den 5 zusätzlich erzeugten Referenzpunkten (re .) in Abhängigkeit von der Lagerungstemperatur

Abbildung Nummer 38 mit den entsprechenden roten Pfeilspitzen verdeu

re und untere Whiskerlänge und somit der 

 mit ≤ 10% signifikant kleiner als vergleichsweise 

8 °C und +37°C, wenn man die statistischen Ausreißer vernac

dem von Fuji™ [11] angegebenen Genauigkeitsbereich der 

23° Celsius (analog  Kapitel 4.1.1 Abbildung

Boxplots zu den berechneten Einzelreferenzkräfte (li .) im Vergleich zu den Einzelreferenzkräften 
mit den 5 zusätzlich erzeugten Referenzpunkten (re .) in Abhängigkeit von der Lagerungstemperatur und 

Whiskerbereich bei 20°C (rote Pfeile)  
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) im Vergleich zu den Einzelreferenzkräften 
in Abhängigkeit von der Lagerungstemperatur  

roten Pfeilspitzen verdeut-

und somit der gesamte 

vergleichsweise mit ≤ 

Ausreißer vernach-

angegebenen Genauigkeitsbereich der 

Abbildung 32). 

 

) im Vergleich zu den Einzelreferenzkräften 
) in Abhängigkeit von der Lagerungstemperatur und 
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Die zudem der Vollständigkeit halber 

den Referenzpunkten Ref.I bis Ref.III

als grün umrahmtes Referenzfeld 

als ein Gesamtwert bzw. Farbgewicht

ben für die Einzel- (�9) bzw. Gesamtreferenzkräfte 

ren (T in [°C] ) entsprechend der 

(:;<=) und Mittelwert(e) (:>?6@

Abb. 39 Boxplots zu den berechneten Einzel
rungstemperatur 

 

T [°C]  AB  :;<= :>?6@

-18 59,4 59,5 

+8 56,0 56,0 

+20 54,6 54,8 

+37 51,9 52,2 

 

Tab. 11 statistisch berechnete Einzel
(CDEF), Mittelwert (  CGHIJKD) und Standard
(T in [°C]) 

 

Analog wurden folgende Daten entsprechend der 

für die Einzel- (�9) bzw. Gesamtreferenzflächen (

nach deren statistischer Auswertung durch die entsprechenden Programme ermittelt:

  

Die zudem der Vollständigkeit halber durchgeführten statistischen Auswertungen

eferenzpunkten Ref.I bis Ref.III, welche später als markierte Selektion immer 

als grün umrahmtes Referenzfeld (siehe Abb. 23 und 24) durch die Zahni© Software 

bzw. Farbgewicht betrachtet werden (siehe Kapitel 

bzw. Gesamtreferenzkräfte ( ��) für die jeweilige

) entsprechend der Abbildung 39 und Tabelle 11 folgende

>?6@L;) mit Standardabweichung(en) (SD) in

Boxplots zu den berechneten Einzel - bzw. Gesamtreferenzkräften in Abhängigkeit von der Lag

>?6@L;  SD AM   :;<=  :>?6@L

 ±  2,0 180,2 178,5 

 ±  2,5 169,7 168,1 

 ±  1,9 164,2 164,4 

 ±  2,0 156,8 157,1 

statistisch berechnete Einzel -(NB) bzw. Gesamtreferenzkraft ( NM ) mit entsprechenden Median 
) und Standard abweichung (SD) in Abhängigkeit von der Lagerungstem peratur 

folgende Daten entsprechend der Abbildung 40 und 

) bzw. Gesamtreferenzflächen (��) in Quadratmillimeter 

nach deren statistischer Auswertung durch die entsprechenden Programme ermittelt:
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statistischen Auswertungen zu 

als markierte Selektion immer 

die Zahni© Software 

(siehe Kapitel 3.1.5) erga-

jeweilige Temperatu-

folgende(n) Median(e) 

(SD) in Newton [N]: 

 

bzw. Gesamtreferenzkräften in Abhängigkeit von der Lage-

L; SD 

 ±  4,0 

 ±  5,0 

 ±  4,0 

 ±  4,7 

) mit entsprechenden Median 
abweichung (SD) in Abhängigkeit von der Lagerungstem peratur 

Abbildung 40 und der Tabelle 12 

Quadratmillimeter [mm²] 

nach deren statistischer Auswertung durch die entsprechenden Programme ermittelt: 
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Abb. 40 Boxplots zu den berechneten Einzel
rungstemperatur 

 

T [°C]  OB   :;<= :>?6@

-18 0,61 0,60 

+8 0,60 0,59 

+20 0,63 0,63 

+37 0,61 0,62 

 

Tab. 12 statistisch berechnete Einzel
chenden Median ( CDEF), Mittelwert (
rungstemperatur (T in [°C]) 

 

Es wurde somit festgestellt,

etwa 55 Newton eine Einzelreferenzfläche von etwa 0,6 mm² 

erzeugt wurde. Der Flächenabdruck

Referenzkugel mit der vordefinierten Kraft des Referenzgerätes (Kap. 3.1.3) en

spricht. Die Abbildung 41 sowie die 

ber, wie sich lagerungsabhängig bei den vier verschiedenen

das Referenzdruckverhalten 

Folien änderte. Dementsprechend konn

ßender Auswertung durch die Zahni© Software sowie 

für die Einzel- (	9) bzw. Gesamtreferenzdrücke (

Darstellungen folgende Referenzd

  

Boxplots zu den berechneten Einzel - bzw. Gesamtreferenzflächen in Abhängigkeit von der Lag

>?6@L;  SD OM    :;<=  :>?6@

 ±  0,02 1,83 1,82 

 ±  0,02 1,79 1,78 

 ±  0,01 1,90 1,89 

 ±  0,02 1,86 1,85 

statistisch berechnete Einzel -(PB) bzw. Gesamtreferenzfläche ( PM ) jeweils in [mm²] mit entspr
), Mittelwert (  CGHIJKD) und Standard abweichung (SD) in Abhängigkeit von der Lag

, dass bei ca. +20°C mit einer berechneten Einzelkraft von 

eine Einzelreferenzfläche von etwa 0,6 mm² in der Prescale® Folie 

Flächenabdruck entsprach der im Durchmesser 4 mm großen 

der vordefinierten Kraft des Referenzgerätes (Kap. 3.1.3) en

Abbildung 41 sowie die Tab. 13 geben letztendlich einen Überblick dar

lagerungsabhängig bei den vier verschiedenen Temperaturen

das Referenzdruckverhalten der Referenzpunkte Ref.I bis Ref.III auf den Prescale®

. Dementsprechend konnten nach deren Bilderfassung und anschli

ßender Auswertung durch die Zahni© Software sowie der weiteren

) bzw. Gesamtreferenzdrücke (	�) in Analogie zu den vorherigen 

Referenzdruckwerte in Megapascal [MPa] berechnet 
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bzw. Gesamtreferenzflächen in Abhängigkeit von der Lage-

>?6@L;  SD 

 ±  0,02 

 ±  0,02 

 ±  0,03 

 ±  0,02 

) jeweils in [mm²] mit entspr e-
abweichung (SD) in Abhängigkeit von der Lag e-

mit einer berechneten Einzelkraft von 

in der Prescale® Folie 

der im Durchmesser 4 mm großen 

der vordefinierten Kraft des Referenzgerätes (Kap. 3.1.3) ent-

lich einen Überblick darü-

Temperaturen (T in [°C]) 

auf den Prescale® 

deren Bilderfassung und anschlie-

n Statistikanalyse 

in Analogie zu den vorherigen 

[MPa] berechnet werden:  
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Abb. 41 Boxplots zu den berechneten Einzel
rungstemperatur 

 

T [°C]  QB  :;<= :>?6@

-18 97,48 98,05

+8 94,83 94,24

+20 86,98 86,95

+37 84,55 84,64

 

Tab. 13 statistisch berechnete Einzel
chenden Median ( CDEF), Mittelwert (
rungstemperatur (T in [°C]) 

 

Auch hier ist erkennbar, dass 

+20°C die insgesamt kleinsten Standard

weichung bei der berechneten 

Gegensatz zu SD ± 0,02 bei allen anderen Temperaturen un

Jedoch ist dies gewissermaßen ein

chemische Reaktionslage der Fo

wichten abgeleiteten Druck

lie Typ MS in diesem Temperaturbereich genauere 

erfolgten alle Versuche mit den Prescale® 

ner Temperatur von nahezu 

ihrer Verwendung bei dieser Tem

rung der Hauptstudie (siehe 

Boxplots zu den berechneten Einzel - bzw. Gesamtreferenzdrücken in Abhängigkeit von der Lag

>?6@L;  SD QM  :;<=  :>?6@L

98,05 ±  2,54 97,94 98,05 

94,24 ±  3,68 95,10 94,21 

86,95 ±  2,20 86,52 86,95 

84,64 ±  2,43 84,57 84,63 

statistisch berechnete Einzel -(QB) bzw. Gesamtreferenzdrücke ( QM ) jeweils in [MPa] mit entspr
), Mittelwert (  CGHIJKD) und Standard abweichung (SD) in Abhängigkeit von der Lag

erkennbar, dass die Fuji™ Prescale® Druckmessmethode

kleinsten Standardabweichungen aufzeigt, auch wenn d

weichung bei der berechneten Gesamtreferenzfläche mit SD ± 0,03 bei 

Gegensatz zu SD ± 0,02 bei allen anderen Temperaturen unwesentlich

dies gewissermaßen ein Beleg für bessere Druckempfindlichkeit 

der Folie bei +20 Grad Celsius, denn die

Druck- bzw. Kraftwerte zeigen deutlich, dass die Prescale® F

in diesem Temperaturbereich genauere Messergebnisse lie

erfolgten alle Versuche mit den Prescale® Folien Typ MS an den Probanden bei e

r Temperatur von nahezu +20°C und es wurden sämtliche Folien vor und nach 

dieser Temperatur gelagert, um mögliche Fehler bei der 

(siehe Kapitel 4.2 ff.) so gering wie möglich zu halten.

53 

 

bzw. Gesamtreferenzdrücken in Abhängigkeit von der Lage-

L;  SD 

 ±  1,77 

 ±  2,66 

 ±  2,04 

 ±  2,17 

) jeweils in [MPa] mit entspr e-
abweichung (SD) in Abhängigkeit von der Lag e-

Druckmessmethode bei etwa 

, auch wenn die Ab-

mit SD ± 0,03 bei +20°C im 

wesentlich größer ist. 

mpfindlichkeit und 

ie von den Farbge-

dass die Prescale® Fo-

rgebnisse liefert. Deshalb 

Probanden bei ei-

wurden sämtliche Folien vor und nach 

mögliche Fehler bei der Eruie-

Kapitel 4.2 ff.) so gering wie möglich zu halten. 
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4.2 Ergebnisse der in vivo 
 

Die in vivo Hauptstudie wurde 

Typ MS (siehe Kapitel 3.1.1 und 3.1.2) 

banden unterschiedlichen Alters und Geschlechts 

belle Nr. 14 einen Gesamtüberblick über die Zusammensetzung

d. h. genauer gesagt über 

chenden Altersintervallen. 

nehmend ist dabei ebenfalls

ximal ermittelte Gesamtkaukraft (Fmax

 

Tab. 14 Gesamtübersicht über Probandenzusammensetzung und er mittelte maximale Gesamtkaukraft 
(Fmax) in Newton 

 

Hierbei sind nicht nur die gemessenen

dern sämtliche Daten der Hauptstudie 

der Vorstudien (siehe Kapitel 4.1

ji™ [11] folgend bei einer Umgebungst

in vivo Hauptstudie 

in vivo Hauptstudie wurde mittels der manuell modifizierten Prescale® Testfolien 

Kapitel 3.1.1 und 3.1.2) an insgesamt 178 zufällig ausgewählten 

unterschiedlichen Alters und Geschlechts durchgeführt. Hierbei soll die

einen Gesamtüberblick über die Zusammensetzung der Kohorten

genauer gesagt über deren geschlechtsspezifische Anzahl (N) 

 Zusätzlich und diesem Kapitel gewissermaßen 

ebenfalls die in den jeweiligen Altersgruppen im Schlussbiss m

aukraft (Fmax in Newton) der Testpersonen 

Gesamtübersicht über Probandenzusammensetzung und er mittelte maximale Gesamtkaukraft 

gemessenen Gesamtkaukraftwerte in der 

der Hauptstudie entsprechend den gewonnenen Erkenntnissen

Kapitel 4.1.1 und 4.1.2) sowie den Herstellerangaben von F

Umgebungstemperatur von etwa +20°C erhoben worden
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Prescale® Testfolien 

an insgesamt 178 zufällig ausgewählten Pro-

führt. Hierbei soll die Ta-

der Kohorten geben, 

deren geschlechtsspezifische Anzahl (N) in den entspre-

gewissermaßen vorweg-

im Schlussbiss ma-

der Testpersonen angegeben. 

 

Gesamtübersicht über Probandenzusammensetzung und er mittelte maximale Gesamtkaukraft 

in der Tabelle 14, son-

ewonnenen Erkenntnissen 

sowie den Herstellerangaben von Fu-

erhoben worden.  



Ergebnisse 
 

55 

Mit Bezug darauf konnten nach den Untersuchungen aller weiblichen Testpersonen 

zu den untersuchten Parametern, d. h. 1. der maximalen Gesamt(kau)fläche (max. 

�� in [mm²]), 2. der maximalen Gesamt(kau)kraft (max. �� in [N]) und 3. der maxima-

len Gesamt(kau)fläche (max. 	� in [MPa]) sowie 4. des Maximaldrucks (	;>R in 

[MPa]) entsprechend der Tabelle 15 folgende Messwerte mit Median (:;<=), Mittel-

wert (:>?6@L;) und Standardabweichung (SD) sowie die Minimal– und Maximalwerte 

(:;6� / :;>R) nach deren statistischer Berechnung ermittelt werden: 

 

Parameter :;<= :>?6@L; SD :;6� :;>R 

max. ��  16,7 19,4 ± 12,0 1,1 51,8 

max. �� 810,1 885,3 ± 515,0 55,9 2032,5 

max. 	� 49,0 51,1 ± 12,8 26,2 78,3 

	;>R 67,2 69,2 ± 16,9 33,5 101,9 

 

Tab. 15 Ergebnisdarstellung der statistisch ermittel ten maximalen Gesamt(kau)fläche (max.  PS [mm²]), -
drucks (max. TS[MPa]) und -kraft (max.  NS [N]) sowie dem Maximaldruck ( TUVW [MPa]) mit Median ( XUYZ), 
Mittelwert ( XV[\]^U) und Standardabweichung (SD) sowie den Minimal- und Maximalwerten ( XU\_ / XUVW) der 
weiblichen Probanden   

 

Die zusätzliche Anpassung der weiblichen Probandendaten gemäß einer Cauchy-

Lorentz-Verteilung zeigt nach dem nichtlinearen Fitting gemäß der Abbildung Nr. 42 

eine platykurtische Verteilung der maximalen Gesamt(kau)flächenwerte mit einem 

Gipfel der Kurve bei etwa 25 mm² im Alter von ca. 30 Jahren sowie eine linksschiefe, 

eher supergaußförmige Kurtosis der maximalen Gesamt(kau)kräfte mit einem Gipfel 

des Graphen der Funktion bei annähernd 1125 Newton im Bereich um das zweite  

Lebensjahrzehnt. Die weiteren grafischen Darstellungen der berechneten maximalen 

Gesamt(kau)drücken (max.	�) bzw. Maximaldrücken (	;>R) zeigen jedoch eine deut-

liche Streuung aller Messwerte und lassen somit auch keine signifikanten Unter-

schiede in Abhängigkeit zum Alter der Probandinnen erkennen. Vielmehr verteilen 

sie sich gleichmäßig ober- und unterhalb einer gedachten Geraden der Funktionen: 

1.) f(x)=50 (x ∈ N) für max.	� in [MPa] und 2.) f(x)=70 (x ∈ N) für 	;>R in [MPa]. 
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Abb. 42 grafische Ergebnisdarstellung (nur Maximalwerte) der  ermittelten Gesamt(kau)flächen, 
und -kräfte sowie den berechneten Maximaldrücken der
Alter 

 

Gemäß der Ergebnisdarstellung 

tische Komplettauswertung der männlichen

 

Parameter :;<= 

max. ��  20,5 

max. �� 854,7 

max. 	� 46,1 

	;>R 64,0 

 

Tab. 16 Ergebnisdarstellung der statistisch ermittelten maxi malen Gesamt(kau)fläche (max.
drucks (max. TS[MPa]) und - kraft (max.
Mittelwert ( XV[\]^U) und Standard abwei
männlichen Probanden 

grafische Ergebnisdarstellung (nur Maximalwerte) der  ermittelten Gesamt(kau)flächen, 
berechneten Maximaldrücken der  weiblichen Probanden in Abhängigkeit von deren 

darstellung der weiblichen Probanden gibt die Tab. 16

Komplettauswertung der männlichen Versuchsergebnisse wie folgt wieder:

:>?6@L; SD :;6� 

24,3 ± 17,1 2,4 

956,0 ± 590,1 95,5 

44,9 ± 9,9 21,5 

63,5 ± 13,4 34,4 

Ergebnisdarstellung der statistisch ermittelten maxi malen Gesamt(kau)fläche (max.
kraft (max.  NS [N]) sowie dem Maximaldruck ( TUVW [MPa]) mit Median (

abwei chung (SD) sowie den Minimal- und Maximalwerten (
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grafische Ergebnisdarstellung (nur Maximalwerte) der  ermittelten Gesamt(kau)flächen, -drücke 
weiblichen Probanden in Abhängigkeit von deren 

Tab. 16 die statis-

wie folgt wieder: 

:;>R 

108,7 

2961,4 

68,9 

90,7 

Ergebnisdarstellung der statistisch ermittelten maxi malen Gesamt(kau)fläche (max.  PS [mm²]), -
[MPa]) mit Median ( XUYZ), 

und Maximalwerten ( XU\_ / XUVW) der  
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Die zusätzlichen grafischen Darstellungen der männlichen Gesamtergebnisse

Abbildung 43 lassen erkennen, dass die gefittete Kurve 

len Gesamt(kau)flächen die Form 

liegt hier mit ca. 48 mm² bei einem Alter von rund 40 Jahren und die theoretische 

Halbwertsbreite der Funktion zwischen de

maximal ermittelten Gesamtkau

annähernd mesokurtische Verteilung

Kurve bei etwa 35 Jahren und

zeigen auch hier die grafischen Darstellungen der

chen Testpersonen keine altersabhängigen Unterschiede au

die Daten um einen mittleren Wert von

Gesamt(kau)drücke und rund 

 

Abb. 43 grafische Ergebnisdarstellung (nur Maximalwerte) der  ermittelten Gesamt(kau)flächen, 
und -kräfte sowie den berechneten Maximaldrücken der 
ren Alter  

  

hen grafischen Darstellungen der männlichen Gesamtergebnisse

lassen erkennen, dass die gefittete Kurve zu den berechneten maxim

die Form einer Normalverteilung besitzt. 

mm² bei einem Alter von rund 40 Jahren und die theoretische 

Halbwertsbreite der Funktion zwischen dem 20sten und 50sten Lebensjahr. 

samtkaukräfte belegen nach der gefitteten Präsentation

annähernd mesokurtische Verteilung, wobei der Wendepunkt der eher flachgipfligen

n und einer Kraft von circa 1250 Newton

grafischen Darstellungen der ermittelten Kaudrücke 

Testpersonen keine altersabhängigen Unterschiede auf. In diesem Fall 

um einen mittleren Wert von rund 45 SD ± 10 MPa für die 

rund 64 SD ± 13 MPa für die eruierten Maximal(kau)drücke

grafische Ergebnisdarstellung (nur Maximalwerte) der  ermittelten Gesamt(kau)flächen, 
berechneten Maximaldrücken der männlichen Probanden in Abhäng
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hen grafischen Darstellungen der männlichen Gesamtergebnisse in der 

zu den berechneten maxima-

 Der Kurvengipfel 

mm² bei einem Alter von rund 40 Jahren und die theoretische 

m 20sten und 50sten Lebensjahr. Auch die 

Präsentation eine 

eher flachgipfligen 

ewton liegt. Zusätzlich 

Kaudrücke der männli-

n diesem Fall streuen 

für die berechneten 

Maximal(kau)drücke. 

 

grafische Ergebnisdarstellung (nur Maximalwerte) der  ermittelten Gesamt(kau)flächen, -drücke 
männlichen Probanden in Abhäng igkeit von de-
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Die Tabelle 17 veranschaulicht wiederum die Ergebnisse aller Probanden und so 

wurden folgende Gesamtstatistikwerte gemäß den Tabellen 15 und 16 ermittelt: 

 

Parameter :;<= :>?6@L; SD :;6� :;>R 

max. ��  19,2 21,9 ± 15,0 1,1 108,7 

max. �� 836,9 920,6 ± 553,4 55,9 2961,4 

max. 	� 47,5 48,0 ± 11,8 21,5 78,3 

	;>R 65,4 66,3 ± 15,5 33,5 101,9 

 

Tab. 17 Ergebnisdarstellung der statistisch ermittel ten maximalen Gesamt(kau)fläche (max.  PS [mm²]), -
drucks (max. TS[MPa]) und -kraft (max.  NS [N]) sowie dem Maximaldruck ( TUVW [MPa]) mit Median ( XUYZ), 
Mittelwert ( XV[\]^U) und Standardabweichung (SD) sowie den Minimal- und Maximalwerten ( XU\_ / XUVW) aller 
Probanden 

 

Die Abbildung 44 demonstriert überdies hinaus die sozusagen grafische Überblen-

dung der weiblichen und männlichen Gesamtdaten. Die daraus resultierenden gefit-

teten Kurven der Datensammlung zeigen, dass geschlechtsunspezifisch etwa in der 

Mitte des 30sten Lebensjahres mit der höchsten Gesamtkaukraft sowie der größten 

Gesamtkaufläche zu rechnen ist, denn die Kurvenmaxima sind in diesem Lebensab-

schnitt mit einer Kraft von etwa 1100 Newton bzw. einer Fläche von ca. 35 mm² zu 

finden. Die beide Mal anfangs steigenden und später langsam abfallenden Kurven 

verdeutlichen, dass es mit dem Älterwerden der Probanden zwar kontinuierlich zu 

einer Zunahme der Kauflächen und der Kaukräfte sowie später zu deren Abnahme 

kommt, dies jedoch grob betrachtet kaum Auswirkungen auf die Gesamtkaudrücke 

bzw. Maximalkaudrücke hat, denn die gerundeten Mittelwerte streuten gleichmäßig 

um Werte von 48 SD ± 12 MPa bzw. 66 SD ± 16 MPa. Dies bedeutet gewisserma-

ßen aber auch, dass es trotz der ständigen Gebissveränderungen, sei es während 

des Zahnwechsels oder den Abnutzungsperioden zu keiner signifikanten Verände-

rung der Kaudrücke kommt. Man kann vielmehr daraus ableiten, dass das Kausys-

tem durch Anpassungsvorgänge relativ stabile Kaudrücke ermöglicht. Ein Dreijähri-

ger kann dadurch im Vergleich zum Erwachsenen den annähernd gleichen Gesamt- 

bzw. Maximalkaudruck erzeugen, da durch die entsprechende Zahnanatomie und die 
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kleinere Gesamtkaufläche im Milchgebiss

praktisch ausgeglichen wird

 

Abb. 44 grafische Ergebnisdarstellung (nur Maximalwerte) der  berechneten Gesamt(kau)flächen, 
und -kräfte sowie den be rechneten Maximaldrücken aller 

 

Die folgenden Abbildungen 

gesplitteten Ergebnisse der drei Einzelbeißversuche 

mittelten Messwerte auf den

der beschriebenen Versuchsdurchführung der Hauptstudie (siehe Kapitel 3.3). 

bezüglich erfolgte vielmehr z

Testpersonen und der zugehörigen

der Tabelle 14 in die Einzelg

gebildet, welche zusammenfassend 

aber nur die für wichtig gehaltenen Gesamtdaten

  

im Milchgebiss die insgesamt kleinere Gesamtkaukaukraft 

wird. 

grafische Ergebnisdarstellung (nur Maximalwerte) der  berechneten Gesamt(kau)flächen, 
rechneten Maximaldrücken aller Probanden in Abhängigkeit von deren Alter

Abbildungen 45 bis 52 zeigen zusätzlich die jeweils 

Ergebnisse der drei Einzelbeißversuche der Testpersonen bzw.

te auf den zugehörigen Prescale® Testfolien 1 bis 3 entsprechend 

Versuchsdurchführung der Hauptstudie (siehe Kapitel 3.3). 

bezüglich erfolgte vielmehr zur besseren Veranschaulichung eine Unterteilung der 

Testpersonen und der zugehörigen (statistischen) Daten gemäß den Altersintervallen 

Einzelgruppen A bis G. Letztendlich wurde die 

zusammenfassend die Ergebnisse aller Probanden

wichtig gehaltenen Gesamtdaten grafisch widerspiegelt. 
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die insgesamt kleinere Gesamtkaukaukraft 

 

grafische Ergebnisdarstellung (nur Maximalwerte) der  berechneten Gesamt(kau)flächen, -drücke 
Probanden in Abhängigkeit von deren Alter  

die jeweils in Altersgruppen 

der Testpersonen bzw. die er-

Testfolien 1 bis 3 entsprechend 

Versuchsdurchführung der Hauptstudie (siehe Kapitel 3.3). Dies-

eine Unterteilung der 

den Altersintervallen 

 Gesamtgruppe H 

die Ergebnisse aller Probanden repräsentiert, 

derspiegelt.  
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Abb. 45 grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 3
telten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Gesamt(k au)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie den 
Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der Gesam t(kau)flächen u
keitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maximal druckmaxima auf den entsprechenden Prescale® 
Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißversuchen 1

grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 3 -8 Jahren ( Gruppe A)
telten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Gesamt(k au)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie den 
Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der Gesam t(kau)flächen u nd Gesamt(kau)kräfte mit Häufi
keitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maximal druckmaxima auf den entsprechenden Prescale® 
Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißversuchen 1 -2-3 
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Gruppe A)  mit den ermit-
telten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Gesamt(k au)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie den 

nd Gesamt(kau)kräfte mit Häufi g-
keitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maximal druckmaxima auf den entsprechenden Prescale® 
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Abb. 46 grafische Ergebnisdarstellung aller Prob
telten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Gesamt(k au)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie den 
Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der Gesam t(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Häufi
keitszählu ng der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maximaldruckmaxim a auf den entsprechenden Prescale® 
Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißversuchen 1

grafische Ergebnisdarstellung aller Prob anden im Alter von 9-12 Jahren( Gruppe B)
telten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Gesamt(k au)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie den 
Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der Gesam t(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Häufi

ng der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maximaldruckmaxim a auf den entsprechenden Prescale® 
Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißversuchen 1 -2-3 
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Gruppe B)  mit den ermit-
telten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Gesamt(k au)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie den 
Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der Gesam t(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Häufi g-

ng der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maximaldruckmaxim a auf den entsprechenden Prescale® 
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Abb. 47 grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 13
ermittelten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Ges amt(kau)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi m
Prescale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißver suchen 1

grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 13 -19 Jahren (
ermittelten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Ges amt(kau)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi maldruckmaxima auf den entsprechenden 
Prescale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißver suchen 1 -2-3 
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19 Jahren ( Gruppe C)  mit den 
ermittelten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Ges amt(kau)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä u-

aldruckmaxima auf den entsprechenden 



Ergebnisse 
 

Abb. 48 grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 20
ermittelten Maximaldrücken, G esamt(kau)drücken, Gesamt(kau)kräften und Gesamt(ka u)flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi maldruckmaxima auf den entsprechenden 
Prescale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißvers uchen 1

grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 20 -29 Jahren (
esamt(kau)drücken, Gesamt(kau)kräften und Gesamt(ka u)flächen sowie 

den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi maldruckmaxima auf den entsprechenden 

escale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißvers uchen 1 -2-3 
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29 Jahren ( Gruppe D)  mit den 
esamt(kau)drücken, Gesamt(kau)kräften und Gesamt(ka u)flächen sowie 

den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä u-
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi maldruckmaxima auf den entsprechenden 
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Abb. 49 grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 30
ermittelten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Ges amt(kau)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi ma
Prescale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißver suchen 1

grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 30 -39 Jahren (
ermittelten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Ges amt(kau)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi maldruckmaxima auf den entsprechenden 
Prescale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißver suchen 1 -2-3 
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39 Jahren ( Gruppe E)  mit den 
ermittelten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Ges amt(kau)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä u-

ldruckmaxima auf den entsprechenden 
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Abb. 50 grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 40
ermittelten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Ges amt(kau)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi ma
Prescale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißver suchen 1

grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 40 -59 Jahren 
ermittelten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Ges amt(kau)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi maldruckmaxima auf den entsprechenden 
Prescale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißver suchen 1 -2-3 
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59 Jahren (Gruppe F)  mit den 
ermittelten Maximaldrücken, Gesamt(kau)drücken, Ges amt(kau)kräften und Gesamt(kau)flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä u-

ldruckmaxima auf den entsprechenden 
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Abb. 51 grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 60
ermittelten Maximaldrücken, Ge samt(kau)drücken, Gesamt(kau)kräften und Gesamt(kau )flächen sowie 
den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi maldruckmaxima auf den entsprechenden 
Prescale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißversu chen 1

grafische Ergebnisdarstellung aller Probanden im Alte r von 60 -94 Jahren 
samt(kau)drücken, Gesamt(kau)kräften und Gesamt(kau )flächen sowie 

den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi maldruckmaxima auf den entsprechenden 

scale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißversu chen 1 -2-3 
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94 Jahren (Gruppe G)  mit den 
samt(kau)drücken, Gesamt(kau)kräften und Gesamt(kau )flächen sowie 

den Differenzen (Diff.) aus Maxima und Minima der G esamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräfte mit Hä u-
figkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und Maxi maldruckmaxima auf den entsprechenden 
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Für die Gruppe H fast noch einmal die 

aus den 1. Gesamtkaukraftmaxima und 

xima und - minima zusammen und betont 

lung der Maxima deren Häufigkeitsverteilung

Prescale® Testfolien 1 bis 3

tung der jeweils durchgeführten

abweichung bei einem Probanden

kauflächenabweichung annähernd 25 mm² 

ten Abweichungen auf rund 7 N

diagramme für die Häufigkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima 

verdeutlichen zudem, dass

Beißversuche bzw. auf jeder 

Wahrscheinlichkeit für das Auftreten dieses Ereignisses bei 

ebenfalls denkbar, dass ein

maximale Gesamtkaukraft entwickeln könnte

A bis G zum Teil Schwankungen gab.

rund 28:29:43 zeigte sich jedoch die

suchspersonen erst beim dritten Beißv

Abb. 52 grafische Ergebnisdarstellung der ermittelten Differ enzen (Diff.) aus den Maxima und Minima der 
Gesamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräften mit Häufi gkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und 
Maximaldruckmaxima auf den entsprechenden Prescale® Testfolien 
chen 1-2- 3 aller Probanden im Alter von 3

Für die Gruppe H fast noch einmal die Abbildung 52 alle berechneten

Gesamtkaukraftmaxima und -minima bzw. 2. den Gesamtkauflächenm

zusammen und betont zudem durch die Darstellung de

deren Häufigkeitsverteilung auf den nacheinander benutzten 

Prescale® Testfolien 1 bis 3. In diesem Kontext zeigte sich nach der Gesamtauswe

s durchgeführten drei Beißversuche, dass die größte 

bei einem Probanden bei rund 1152 N lag sowie die höchste Gesam

annähernd 25 mm² betrug. Hingegen beliefen sich

rund 7 N und etwa 0,3 mm². Die beiden zusätzlichen 

für die Häufigkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima 

verdeutlichen zudem, dass die Maxima mit rund 33,3 Prozent bei jedem der drei 

Beißversuche bzw. auf jeder der drei Testfolien zu finden waren. Somit liegt die

keit für das Auftreten dieses Ereignisses bei rund 1:3

ebenfalls denkbar, dass eine Testperson theoretisch in jedem der drei V

maximale Gesamtkaukraft entwickeln könnte, obwohl es innerhalb der Einzelgr

kungen gab. Mit einer aber prozentualen 

sich jedoch die Tendenz, dass der Maximalkaudruck der

en erst beim dritten Beißversuch erzeugt wurde. 

grafische Ergebnisdarstellung der ermittelten Differ enzen (Diff.) aus den Maxima und Minima der 
Gesamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräften mit Häufi gkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und 
Maximaldruckmaxima auf den entsprechenden Prescale® Testfolien 1,2,3 bei den einzelnen Beißvers

3 aller Probanden im Alter von 3 -94 Jahren (Gruppe H)  
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grafische Ergebnisdarstellung der ermittelten Differ enzen (Diff.) aus den Maxima und Minima der 
Gesamt(kau)flächen und Gesamt(kau)kräften mit Häufi gkeitszählung der Gesamt(kau)kraftmaxima und 

1,2,3 bei den einzelnen Beißvers u-
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Die Abbildung 53 zeigt in diesem Zusammenhang 

berechneten Differenzen für die Einzel

 

Abb. 53 grafische Statistikdarstellung mit den be
Medianen zu den ermittelten Differenzen (Diff.) aus  Maxima und Minima der entsprechenden G
samt(kau)flächen und - kräfte zu den 
(Gruppe H)  

 

Bei den Auswertungen der Probandenergebnisse in Bezug auf deren Körpergewicht 

konnten jedoch keine geschlechtsabhängigen si

ximal ermittelten Gesamt(kau)flächen Gesamt(kau)

Maximaldrücke gefunden werden, weshalb auf eine Einzelübersicht beider G

schlechter verzichtet wurde und in der 

folgte. Es hat zwar gewissermaßen den Anschein, dass etwa im Bereich von 15 bis 

40 kg Körpergewicht kleinere Kauflächen und Kaukräfte ermittelt worden sind, jedoch 

ist dies eher darauf zurückzuführen, dass es sich hierbei um die noch in der Milchg

biss- bzw. Wechselgebissphase be

zehn Jahren handelt. Somit kann in diesem Fall kein direkter Zusammenhang zum 

Körpergewicht der Testpersonen hergestellt werden, sondern es bestätigt sich ledi

lich die altersabhängige Wechselwirkung. Das ann

von Gesamt(kau)fläche und Gesamt(kau)kraft führt wiederum dazu, dass sich die 

Gesamt(kau)drücke sowie die Maximaldrücke der Testpersonen nivellieren, da sich 

diese, wie bereits erwähnt, 

  

zeigt in diesem Zusammenhang grafisch die Statistikw

für die Einzelgruppen A - G sowie die der Gesamtgruppe H.

grafische Statistikdarstellung mit den be rechneten Mittelwerten, Standard abweichungen (SD) und 
Medianen zu den ermittelten Differenzen (Diff.) aus  Maxima und Minima der entsprechenden G

kräfte zu den Einzelgruppen (A-G)  sowie aller Probanden im Alter von 3

Bei den Auswertungen der Probandenergebnisse in Bezug auf deren Körpergewicht 

konnten jedoch keine geschlechtsabhängigen signifikanten Unterschiede für die

ximal ermittelten Gesamt(kau)flächen Gesamt(kau)kräfte, Gesamt(kau)

gefunden werden, weshalb auf eine Einzelübersicht beider G

wurde und in der Abbildung 54 nur eine Gesamtdarstellung

ssermaßen den Anschein, dass etwa im Bereich von 15 bis 

40 kg Körpergewicht kleinere Kauflächen und Kaukräfte ermittelt worden sind, jedoch 

ist dies eher darauf zurückzuführen, dass es sich hierbei um die noch in der Milchg

bzw. Wechselgebissphase befindlichen Probanden im Alter von etwa drei bis 

zehn Jahren handelt. Somit kann in diesem Fall kein direkter Zusammenhang zum 

Körpergewicht der Testpersonen hergestellt werden, sondern es bestätigt sich ledi

lich die altersabhängige Wechselwirkung. Das annähernd proportionale Verhalten 

von Gesamt(kau)fläche und Gesamt(kau)kraft führt wiederum dazu, dass sich die 

Gesamt(kau)drücke sowie die Maximaldrücke der Testpersonen nivellieren, da sich 

 aus dem Quotient von Kraft und Fläche e
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Statistikwerte zu den 

Gesamtgruppe H. 

 

abweichungen (SD) und 
Medianen zu den ermittelten Differenzen (Diff.) aus  Maxima und Minima der entsprechenden G e-

sowie aller Probanden im Alter von 3 -94 Jahren 

Bei den Auswertungen der Probandenergebnisse in Bezug auf deren Körpergewicht 

gnifikanten Unterschiede für die ma-

, Gesamt(kau)drücke und 

gefunden werden, weshalb auf eine Einzelübersicht beider Ge-

esamtdarstellung er-

ssermaßen den Anschein, dass etwa im Bereich von 15 bis 

40 kg Körpergewicht kleinere Kauflächen und Kaukräfte ermittelt worden sind, jedoch 

ist dies eher darauf zurückzuführen, dass es sich hierbei um die noch in der Milchge-

findlichen Probanden im Alter von etwa drei bis 

zehn Jahren handelt. Somit kann in diesem Fall kein direkter Zusammenhang zum 

Körpergewicht der Testpersonen hergestellt werden, sondern es bestätigt sich ledig-

ähernd proportionale Verhalten 

von Gesamt(kau)fläche und Gesamt(kau)kraft führt wiederum dazu, dass sich die 

Gesamt(kau)drücke sowie die Maximaldrücke der Testpersonen nivellieren, da sich 

aus dem Quotient von Kraft und Fläche errechnen. 
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Abb. 54 grafische Ergebnisdarstellung der berechneten Gesamt (kau)flächen, 
Probanden gemäß der Gruppe H  in Abhängigkeit von deren Körpergewicht

 

Dieses Kapitel abschließend

dungen 55 und 56 nochmals die 

die Einzelgruppen A bis G bzw. die Gesamtgruppe H

und Liniendiagramme verdeutlichen

(Gruppe E) mit ca. 35 mm² und etwa 1250 N 

kaufläche bzw. die Gesamtkaukraft 

590 N auch die größten Standard

samt- und Maximaldruckdarstellungen

Konstanzverhalten des Kaudrucks

Druckmittelwerte wichen hierbei 

ten Gesamtkaudrücke und

von den gerundeten Absolut

grafische Ergebnisdarstellung der berechneten Gesamt (kau)flächen, -drücke und 
in Abhängigkeit von deren Körpergewicht  

Dieses Kapitel abschließend, sollen geschlechtsunspezifisch die grafischen 

nochmals die wichtigsten Gesamtergebnisse der Hauptstudie

G bzw. die Gesamtgruppe H unterstreichen

verdeutlichen, dass in der Altersgruppe von 

mit ca. 35 mm² und etwa 1250 N die größten Mittelwerte für die Gesam

kaufläche bzw. die Gesamtkaukraft ermittelt wurden, aber mit rund 23 mm² sowie

590 N auch die größten Standardabweichungen. Die zusätzlich 

uckdarstellungen bestätigten zudem insgesamt 

Konstanzverhalten des Kaudrucks der Probanden über die Lebensj

hierbei gleichmäßig mit maximal 12 MPa 

und mit höchstens 19 MPa bei dem die Maximalkaudrücke 

Absolutbeträgen von annähernd 48 bzw. 66 MPa
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drücke und -kräfte aller 

sollen geschlechtsunspezifisch die grafischen Abbil-

rgebnisse der Hauptstudie für 

unterstreichen. Die Boxplots- 

von 30 bis 39 Jahren 

die größten Mittelwerte für die Gesamt-

rund 23 mm² sowie 

 abgeleiteten Ge-

insgesamt das relative 

Lebensjahre, denn die 

MPa für die berechne-

Maximalkaudrücke 

Pa ab.  
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Abb. 55 Boxplotdarstellung der Gesamtergebnisse mit den ber echneten maximalen Gesamt(kau)flächen, 
maximalen Gesamt(kau)kräften und den maximalen Gesa mt(kau)drücken sowie den Maximaldrücken der 
Einzelgruppen A bis G  

Abb. 56 grafische Stat istikdarstellung mit den be
Medianen zu den ermittelten Gesamt(kau)flächen, 
Einzelgruppen (A-G)  und aller Probanden im Alter von 3

Boxplotdarstellung der Gesamtergebnisse mit den ber echneten maximalen Gesamt(kau)flächen, 
maximalen Gesamt(kau)kräften und den maximalen Gesa mt(kau)drücken sowie den Maximaldrücken der 

istikdarstellung mit den be rechneten Mittelwerten, Standard abweichungen (SD) und 
Medianen zu den ermittelten Gesamt(kau)flächen, -kräften und - drücken sowie den Maximaldrücken der 

und aller Probanden im Alter von 3 -94 (Gruppe H)  
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Boxplotdarstellung der Gesamtergebnisse mit den ber echneten maximalen Gesamt(kau)flächen, 
maximalen Gesamt(kau)kräften und den maximalen Gesa mt(kau)drücken sowie den Maximaldrücken der 

 

abweichungen (SD) und 
drücken sowie den Maximaldrücken der 
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5 Diskussion 
 

Das von FINK [9] entwickelte System zur ortsgenauen Kaukraftmessung bestätigte 

nicht nur in den erneuten Laborvorversuchen, sondern auch bei seiner Anwendung in 

der Hauptstudie am Probanden ein hohes Maß an Zuverlässigkeit und Simplizität. 

Jedoch erwies sich die manuelle Modifikation der Prescale® Typ MS Folie zwar als 

durchaus praktikabel, nur stellte die zusätzliche Beschichtung und Einzelstückher-

stellung der Testfolien zweifelsfrei einen zeitlichen Mehraufwand dar. Durch das zur-

zeit noch manuelle Rakelverfahren und den Zuschnitt der Testfolien per Hand ergab 

sich so ein gewisses Maß der Unwirtschaftlichkeit durch den limitierenden Faktor 

Zeit, aber auch durch den anfallenden Verschnitt von Folienmaterial gerade bei der 

Serienproduktion von großen Stückzahlen. Die in Zusammenarbeit mit KLEIBER [34] 

entwickelte Software Zahni© bewies nach dem Abschluss aller Entwicklungs- und 

Testphasen ein hohes Maß an Genauigkeit sowie deren Zuverlässigkeit bei der Ver-

arbeitung und der Vorauswertung der anfallenden Versuchsdaten. Im Vergleich zu 

dem noch von FINK [9] benutzen Programm von FEIKS, dessen Quellcode aber die 

Basis dieser Software darstellt, waren beim Gebrauch der Zahni© Software zweifels-

ohne sehr schnell die Vorzüge in puncto Anwendbarkeit und Funktionalität erkenn-

bar. Weiterhin konnte das zunächst noch gedankliche Konzept eines mobilen Refe-

renzgerätes unter Mitbeteiligung der MTL [46] der Charité verwirklicht werden. Nach 

dessen Fertigstellung und Kalibrierung zeigte sich der hohe Grad an Validität und 

Reliabilität bei der Erstellung der benötigten Referenzpunkte auf den Prescale ® Fo-

lien und somit dessen Präzision. Wie die Ergebnisse der Vorversuche entsprechend 

dem Kapitel 4.1.2 belegen, konnten auf diese Weise bei einer Temperatur von etwa 

+20°C fortwährend Referenzpunkte mit einem berechne ten Referenzdruck von 54,8 

SD ± 1,9 N und einer Referenzfläche von 0,63 SD ± 0,01 mm² erzeugt werden. Fer-

ner zeigte es sich, dass dabei die natürlichen Gegebenheiten im Patientenmund 

während der habituellen Interkuspidation und Entwicklung der maximalen Gesamt-

kaukraft recht gut simuliert werden konnten. Durch die entsprechende Arcon-

Gelenkkonstruktion, den zusätzlichen Einbau einer Blattfeder und die Oberflächen-

form der Referenzkugel wurden hierbei durch das Referenzgerät 1. die Phase des 

Kieferschlusses, 2. die initiale Dehnung des Parodonts mit der Auslenkung der Hart-

gewebe sowie 3. die Kontaktflächen der Zähne selbst während der Okklusion nach-

empfunden. Nach komplettem Verschluss des Referenzgerätes (entsprechend den 
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Erklärungen des Kapitels 3.1.3) konnten bzw. können dann sowohl extraoral durch 

die Apparatur als auch intraoral durch den Probanden in gleicher Weise Druckpunkte 

auf den Druckmessfolien erstellt werden. Die Ergebnisse der Vorversuche zeigten 

außerdem, dass eine zeitversetzte und durch die Vorversuche entsprechend simu-

lierte frühere Referenzpunkterstellung auf den Fuji™ Prescale® Folien Typ MS 

durchaus möglich ist, wenn diese bei etwa +20°C ers tellt werden und die Folien zu-

sätzlich vor und nach ihrer Verwendung bei dieser Temperatur aufbewahrt werden. 

Die ermittelten Messwerte waren in diesem Bereich mit 54,0 N annähernd identisch 

und die berechnete Standardabweichung mit ± 3,0 N bei nahezu +20 Grad Celsius 

wesentlich kleiner im Vergleich zu allen anderen Temperaturbereichen, auch wenn 

diesbezüglich nur Aussagen über einen Zeitraum von 10 Tagen gemacht werden 

können. Somit kann geschlussfolgert werden, dass der Einsatz von schon vorher mit 

Referenzpunkten versehenen Prescale® Testfolien und die erst spätere Verwendung 

am Probanden möglich ist. Dennoch erscheint eine unmittelbare Referenzpunkter-

stellung nach dem Gebrauch der Folien sowie das Scannen mit einer Auflösung von 

800 dpi nach 24 Stunden, wie von FINK [9] bereits vorgeschlagen, nach wie vor 

sinnvoll, da mögliche lagerungsbedingte Schädigungen und Veränderungen der 

Prescale® Folien auch im Bereich der Referenzpunkte nicht gänzlich ausgeschlos-

sen werden können. Jedoch könnten entsprechende Fehler durch das Foliensystem 

selbst und somit bei den anschließenden Berechnungen mittels der Zahni© Software 

noch weiter reduziert werden, wenn eine zusätzliche Archivierung der gegebenenfalls 

früher erstellten Referenzpunkte in der Software erfolgen würde. Nach einer dann 

späteren, sekundären Kaudruckbelastung durch den Probanden könnte ein zusätzli-

cher Vergleich derselben Referenzpunkte durch die Software die Ergebnisse noch 

weiter optimieren. Dies wäre jedoch nur dann nötig, wenn die Testfolien zeitgleich 

und in alio loco genutzt werden würden, da zurzeit kein weiteres mobiles Referenz-

gerät (siehe Kap. 3.1.3) dieser Art existiert und somit eine unmittelbare Referenz-

punkterstellung nach dem Foliengebrauch nur unilokal erfolgen kann. Eine Auswer-

tung der Kauflächengröße ist jedoch auch ohne eine Eichung der Folien möglich, d.h. 

sofern die Installation der Zahni© Software auf einem handelsüblichen Computer 

bereits erfolgte und der notwendige Scanvorgang der Folie mit der geforderten Auf-

lösung von 800 dpi stattfand. 
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Der Gebrauch der veränderten Prescale® Folien Typ MS am Probanden bestätigte 

zudem, die von GONZALES NOVOA [18] belegte gute Biokompatibilität sowie das 

unbedenkliche Allergiepotential der PVAC Beschichtung. Somit kam es, wie ge-

wünscht, während der ganzen Versuchszeit zu keiner Sensibilisierung oder allergi-

schen Reaktionen der Testpersonen nach deren Einsatz. Es zeigte sich jedoch, dass 

eine Lufttrocknung der Folien bei übermäßiger Speichelbenetzung allein nicht aus-

reichend war. Anfänglich kam es so stellenweise zu Strukturveränderungen an der 

PVAC- Oberfläche, wenn nach der Nutzung der Folien die Trocknung nicht durch 

eine zusätzliche Zellstoffauflage beschleunigt wurde. Deshalb wird bei stark 

salivierenden Probanden die zusätzliche Nutzung von Löschpapier o. ä. während des 

Abtrocknungsprozesses empfohlen. Die entstehende Kontamination der Folienober-

fläche stellt keine größere Bedenklichkeit dar, wenn dementsprechend obligat wäh-

rend des Gebrauchs der Folien Handschuhe getragen werden und die Glasfläche 

des Scanners desinfiziert wird. Jedoch ist auch eine Desinfektion der Prescale® Fo-

lien durch eine Begasung mit Ethylenoxid (EO) möglich. LIGGINS [40] konnte bereits 

1994 zeigen, dass es bei der Begasung zwar zu messbaren Veränderung auf den 

Prescale® Folien kommt, aber diese durch entsprechende Kalibrierung des Druck-

färbungsverhaltens ausgeglichen werden können. Das in dieser Studie angewendete 

Verfahren dürfte durchaus auch hierfür geeignet sein, wenn die Nutzung von EO er-

forderlich werden sollte. Eine gewisse Ungenauigkeit bei der Auswertung der Folien 

und der Messwerte ergibt sich aber nach wie vor, denn nicht nur der Genauigkeitsbe-

reich der Folien selbst und der somit resultierende Fehler, d. h. den laut Hersteller 

Fuji™ [11] angegebenen ± 10 Prozent bei +23 Grad Celsius, sondern auch die Erfah-

rungen und die Subjektivität des Nutzers bei der Auswertung der Folien stellen zu-

sätzliche Unsicherheitsfaktoren dar, da die Auswahl der Druckfärbungsbereiche in 

der Zahni© Software manuell erfolgt. Der Einsatz des diesbezüglich von Fuji™ 2004 

entwickelten Occluzer FDP 707 Systems, welches die Druckfärbungsbereiche ohne 

einen Scanner mit einer CCD Kamera erfasst sowie eine vollautomatisierte Auswer-

tung der Folien ermöglicht, soll laut HATTORI und SHIGA et al. [24, 25, 72] diese 

Schwachstelle beseitigen. Jedoch erscheint auch hier eine manuelle Nach- bzw. 

Endkontrolle der maschinell erfassten Druckfärbungsbereiche nötig zu sein. Ohne 

eine erneute Überprüfung der druckbelasteten Bereiche kann auch hier nicht ausge-

schlossen werden, dass ggf. miterfasste Artefakte auf den Druckfolien mit ausgewer-

tet werden. Dadurch besteht die Problematik indirekt nach wie vor. Es kann somit 
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auch ohne die Nutzung eines Scanners und manueller Zuweisung der zum Teil unsi-

cheren Druckfärbungsbereiche (Selektionen siehe Kap. 3.1.5) zu Auswertungsfehlern 

kommen. Dieser stellenweise Engpass konnte bei der Nutzung der Zahni© Software 

durch die Zoomfunktion des Programms und einen optischen Vergleich der 3 Folien 

untereinander umgangen werden, wodurch sogar die Reproduktion von Verzah-

nungsmustern möglich ist. Die eigentliche Schwierigkeit stellte jedoch nicht die Identi-

fikation der Kauabdrücke an sich dar, sondern die den jeweiligen Druckfärbungsbe-

reichen zurzeit noch nicht exakte Zuordbarkeit der entsprechend in Okklusion ste-

henden Zähne. Die Zahni© Software ermöglicht dennoch eine grobe Orientierung 

innerhalb des Zahnbogens durch die Möglichkeit der Aufprojektion eines 

adaptierbaren und transparenten Zahnkranzes über die Kompressionsfärbungen der 

Prescale® Folien. ANDO et al. [3] versuchen derzeit diesen Nachteil durch die zu-

sätzliche Applikation eines silikonhaltigen, lichtdurchlässigen Materials und eines 

speziellen optischen Gerätes auszugleichen. Ein weiteres Defizit bei der Kaukraft- 

und Kaudruckmessung mittels der modifizierten Prescale® Folie am Patienten be-

stand darin, dass die möglicherweise durch den Probanden durchgebissene Folien-

bereiche oder Knickungen besonders im Frontzahnbereich nicht präzise analysiert 

werden konnten. OTTL et al. [58] sowie FINK [9] wiesen bereits in ihren Arbeiten auf 

dieses Phänomen hin, jedoch trat es bei dieser Studie nur sehr selten auf. „OTTL et 

al. (…) lösten das Problem durch zwei Gummiplatten zwischen denen sich die 

Druckmessfolie befand. Die Druckverteilung durch diese Platten führte zu größeren 

und dabei schwächer gefärbten Folienbereichen. Leider erhöhte sich „(hierbei aber 

auch)“die Dicke der Messapparatur auf 2,2 mm“ [9]. Die Erhöhung führt somit zu ei-

ner zusätzlichen Bisssperrung. Die hierbei resultierende Verstärkung einer möglichen 

Fehldetektion von Kauflächen in der Frontzahnregion sowie die Überbewertung von 

gemessenen Kaukräften bzw. -drücken im posterioren Zahnbogen beschrieben be-

reits YOSHINORI, SHUICHI, CHIAKI, MASAHIRO et al. [8, 42, 76, 88] bei ihren Un-

tersuchungen mit der Prescale®50 H Typ R Folie. Die Diskrepanz zwischen den tat-

sächlichen Werten und den gemessenen Beträgen verstärkt sich dann umso mehr, je 

größer dabei die Bisssperrung wird und desto mehr man sich der Kiefergelenksachse 

nähert, bedingt durch die zusätzliche Veränderung der wirkenden Drehmomente im 

Bereich der Kiefer [85]. Diese Tatsache sowie die zusätzliche Kraftabhängigkeit der 

gemessenen Kauflächen tritt zwar, wie FINK [9] bereits feststellen konnte, auch mit 

dem nur rund 100 µm dicken Prescale ®Film auf, kann aber in dieser Hauptstudie 
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durch die vom Probanden geforderte Einnahme der habituellen Interkuspidation bei 

Erzeugung seiner maximalen Beißkraft und dem somit nahezu vollständigen Kiefer-

schluss theoretisch vernachlässigt werden. Sicherlich tritt dieser Umstand „(…) für 

die Okklusionskontaktflächen in Schlussbisslage ohne Folie nicht auf (…) und es 

lässt sich nach wie vor konstatieren: Eine genaue Messung der in Schlussbiss aufei-

nander liegenden Flächen kann nicht „(exakt)“ vorgenommen werden“ [9]. Es gilt je-

doch die Frage zu klären, ob nicht nur die Kauflächen an sich, sondern auch die 

Kaukräfte überhaupt mit 100prozentiger Genauigkeit messbar sind oder zukünftig 

messbar sein werden, d. h. unabhängig von dem dabei benutzen Verfahren. Die mit-

tels dieser Messmethode durch FINK [9] hierzu durchgeführten Testreihen am 

Artikulator ergaben jedenfalls bei Bestimmung der Kräfte einen durch die Messkette 

verursachten, relativen mittleren Fehler von 3,6 %. Es zeigte sich dabei aber gleich-

zeitig auch, dass dieses System allen bisher auf Folienbasis beruhenden Messme-

thoden überlegen ist und der Einsatz dieses Verfahrens reproduzierbare Ergebnisse 

liefert. Die so an den Testpersonen mittels der modifizierten Prescale® Folie gewon-

nenen Gesamtergebnisse wiesen nach, dass Männer im Vergleich zu Frauen gering-

fügig stärker zubeißen. Die hierbei ermittelten Gesamtkaukräfte betrugen im Mittel für 

die männlichen Testpersonen 956,0 SD ± 590,1 N und für die Versuchskandidatin-

nen im Mittel 885,3 SD ± 515,0 N. Der Vergleich dieser Ergebnisse deckt sich in etwa 

mit den bisherigen Aussagen anderer Autoren. So fanden beispielsweise entspre-

chend der Tabelle1 aus dem Kapitel 2.3 MORITA et al. [50] „(…) bei der Untersu-

chung von 142 männlichen und weiblichen Patienten im Alter von 20 bis über 70 Jah-

ren eine mittlere Kaukraft von 1467,9 N mit einer Standardabweichung von 857,0. N. 

MIYAURA et al. [47, 48, 49] werteten die Ergebnisse von Messungen an 687 Pro-

banden aus. Die aufgezeichneten Kräfte betrugen (geschätzt aus dem vorliegenden 

Diagramm) 250 – 550 N bei einer Standardabweichung von maximal 100 N“ [9]. Es 

konnte außerdem bei den Frauen die größte Gesamtkaukraft von 2032 N und bei 

den Männern von 2961 N gemessen werden. Bei genauerer Betrachtung zeigte sich 

aber, dass die hierbei größte gemessene Gesamtkaukraft von näherungsweise 3000 

N durch einen vollbezahnten Probanden mit generalisierten Schlifffacetten/ 

Abrasionen erzeugt wurde. Diese Erkenntnis bestätigt die Untersuchungen von 

GIBBS et al. [15], die an einem 37jährigen Patienten eine Gesamtkaukraft von 

4245,8 N gemessen hatten, welches laut FINK [9] mit einer extremen Form des 

Bruxismus und starken Abrasionen erklärt wurde. Zudem war und ist dies beim Stu-
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dium der Literatur zurzeit immer noch „(…) die höchste je aufgezeichnete Kaukraft 

und war unter anderem auf die extrem hypertrophierte Kaumuskulatur des Proban-

den zurückzuführen“ [9]. Bei der Auswertung der Gesamtkauflächen zeigten die 

männlichen Testpersonen mit 24,3 SD ± 17,1 mm² eine Tendenz zu größeren Ge-

samtkauflächen, denn bei den Frauen konnte eine Gesamtkaufläche von im Mittel 

19,4 SD ± 12,0 mm² bestimmt werden. „Bisher durch andere Autoren [39, 75, 76, 83, 

108] mit den Druckmessfolien ermittelte Kontaktflächen für vollbezahnte, gesunde 

Patienten lagen zwischen 16,3 mm² und 48,7 mm² mit Standardabweichungen von 

5,7 mm² bis 32,4 mm² “ [9]. Die Auswertung bezüglich der Abweichungen aller Ge-

samt(kau)flächen im Schlussbiss, d. h. genauer gesagt der Differenzen aus den Kau-

flächenmaxima und den -minima zeigen zumindest, dass die durch die Probanden im 

Schlussbiss erstellten Gesamtkauflächen auf den Prescale ® Folien bei den durch-

geführten 3 Druckbelastungsversuchen im Mittel nur mit 5,5 SD ± 4,9 mm² schwank-

ten. Eine überdurchschnittlich hohe Gesamtkaufläche von rund 68 mm² (entspre-

chend der Probandennummer 15 in der Abbildung 50) konnte zudem bei der Test-

person gefunden werden, welche die bereits erwähnte höchste Gesamtkaukraft von 

ca. 3 kN erzielte. Die Darstellung zeigt aber auch, dass sich hierbei, trotz der größten 

Kaukraft und -fläche, der ermittelte maximale Gesamtkaudruck sowie der Maximal-

kaudruck der Versuchsperson sich nicht gravierend von denen der anderen männli-

chen Kandidaten unterscheidet. Aufgrund dessen, das sich der Druck eben aus dem 

Quotienten von Kraft und Fläche errechnet, wurden auch hier Werte von rund 55 

MPa bzw. 70 MPa berechnet. Desweiteren konnte durch die zusätzliche Auswertung 

des geschlechtsspezifischen Kaudruckverhaltens gezeigt werden, dass die weibli-

chen Probanden im Mittel höhere Gesamt(kau)drücke (	�) und Maximalkaudrücke 

(	;>R) erzeugten und so wurde bei den Probandinnen ein 	� von 51,1 SD ± 12,8 

MPa und ein 	;>R von 69,2 SD ± 16,9 MPa bestimmt. Bei den männlichen Testper-

sonen lag hingegen der Mittelwert sowohl von 	� mit 44,9 SD ± 9,9 MPa als auch der 

von 	;>R mit 63,5 SD ± 13,4 MPa mit rund 6 Megapascal signifikant unter dem der 

weiblichen Versuchspersonen. FINK [9] ermittelte in seiner Arbeit an zwei Versuchs-

personen Einzelzahndrücke im Bereich zwischen 44,8 MPa und 68,2 MPa, welches 

in dieser Arbeit dem bestimmten Maximal(kau)druck entspricht. Weiterhin gab er an, 

dass der Gesamt(kau)druck um Werte zwischen 56,0 und 63,6 MPa schwankte und 

in der Literatur bisher Gesamtkaudrücke in einer Größenordnung von etwa 45 MPa 

ermittelt wurden. Somit entsprechen die erzielten Resultate dieser Arbeit den bisheri-
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gen klassischen Erkenntnissen und untermauern so deren Gültigkeit. Gleichwohl be-

legen die individuellen, zugleich charakteristischen Unterschiede der Probandenda-

ten (gemäß den Abbildungen 45 bis 51) aber auch die Notwendigkeit weiterhin Kau-

kräfte und Kauflächen zu messen, um somit ggf. mögliche Fehlfunktionen und Stör-

faktoren im gesamten stomatognathen System frühzeitig zu erkennen und nicht nur 

dann, wenn es exempli causa um die Gestaltung und Kontrolle von Zahnersatz geht. 

Der Einsatz der modifizierten Prescale® Folie ist daher sehr wohl gerechtfertigt, denn 

er leistet hierbei eine deutliche Hilfestellung und zudem erwies sich diese Art der 

Messmethodik als sehr praktikabel, sicher und zuverlässig. Außerdem ist diese Ver-

fahrensweise sehr kostengünstig und kann mit Hilfe von handelsüblicher Hardware 

bewerkstelligt werden. Somit ist eine Anschaffung von teuren nur für diesen Zweck 

entwickelten Geräten nicht notwendig. Inwieweit aber der Einsatz von weniger als 3 

Kaudruckfolien pro Proband bei der Prescale® Messmethode möglich ist, kann zur-

zeit nicht mit absoluter Sicherheit geklärt werden und es bedarf weiterer wissen-

schaftlicher Nachforschungen. Es gibt in der Literatur zurzeit keine Angaben darüber, 

wie viele Beißversuche bzw. Kaudruckmessungen theoretisch notwendig sind, um 

die tatsächliche maximale Kaukraft bestimmen zu können und ob sich hierbei nicht 

auch ein gewisser Gewöhnungs-, Trainings- und Ermüdungseffekt einstellt. 

KILIARDIS et al. [33] konnten hierzu an 25 Testpersonen zeigen, dass es nach vier-

wöchigem Kaukrafttraining mit Hilfe eines extraharten Kaugummis zwar zu einer 

Leistungsfähigkeitssteigerung im Bereich der Kaumuskulatur kam, aber sich kein 

signifikanter Unterschied der Gesamtkaukraftgröße zur untrainierten Kontrollgruppe 

fand. Es konnte lediglich ein gewisser Zuwachs an Gesamtkaukraft besonders bei 

den Testpersonen registriert werden, welche zu Beginn der Studie die kleinsten Kau-

kräfte entwickelten. In welchem Umfang sich diese mögliche Folgeerscheinung 

schon bei nahezu simultaner Verwendung der 3 Prescale® Folien in dieser Studie 

einstellten konnte, kann nicht belegt werden. Es konnte aber gezeigt werden, dass 

es eine Tendenz dahingehend gibt, den Maximalkaudruck erst beim dritten/ letzen 

Versuch zu entwickeln. Die Auswertung der Gesamtkaukräfte der Einzeldruckversu-

che konnte aber insgesamt keine signifikanten Tendenzunterschiede aufzeigen. Es 

kann aber davon ausgegangen werden, dass sich nach mehrmaligen Beißversuchen 

auf die Folien gewissermaßen ein koordinatorischer Trainingseffekt einstellt. Dem 

Probanden dürfte es theoretisch nach einer gewissen Eingewöhnungsphase an die 

Messapparatur somit eher möglich sein, seine individuelle maximale Gesamtkaukraft 
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6 Zusammenfassung 
 

Die vorliegende Promotionsarbeit befasste sich mit der Thematik der Kaukraft- und 

Kaudruckmessung am Patienten mittels des von MÜLLER et al. [53] patentierten 

Verfahrens, auf welches in Deutschland ein Schutzrecht (DE 10317245) erteilt wur-

de. Die hauptsächliche Aufgabe war es hierbei, alters- und geschlechtsspezifische 

Kauflächen-, Kaukraft- sowie die resultierenden Kaulastwerte zu ermitteln. Zusätzlich 

galt es herauszufinden, inwieweit hierbei die von FINK [9] beschriebene Methode zur 

Kaukraftmessung mittels modifizierter Fuji™ Prescale® Folien Typ MS am Proban-

den praktisch anwendbar ist. Hierzu wurde zuerst mit der Unterstützung der MTL [46] 

ein mobiles Referenzgerät konstruiert, mit dessen Hilfe es problemlos gelang, die 

Prescale® Testfolien notwendigerweise nach deren Gebrauch am Patienten zu kalib-

rieren. Mithilfe einer zuvor eigens dazu erstellten Eichwertdatenbank wurden durch 

einen Referenzabgleich mögliche lagerungsbedingte Veränderungen der Folien und 

somit resultierende Messfehler kalkulierbar. Der hierzu von FUKUDA [13], OTTL et 

al. [58] sowie FINK [9] beschriebene lineare bis schwach sigmoidale Zusammenhang 

zwischen applizierter Kraft und berechnetem Farbgewicht wurde auch hier bestätigt. 

Hierfür war eine Vielzahl von labortechnischen Vorversuchen notwendig und es 

konnte nachgewiesen werden, dass der resultierende Fehler der gesamten Messket-

te bei etwa bei +20°C mit ≤ 10% signifikant kleiner war als vergleichsweise mit ≤ 

12,5% bei -18°C, +8 °C und +37°C, weshalb die Lager ung bzw. Verwendung des 

modifizierten FUJI™ Prescale® Systems bei annähernd +20°C empfohlen wird. In 

Vorversuchen konnte außerdem gezeigt werden, dass das Referenzgerät bei ca. 

+20°C valide, reproduzierbare Einzelreferenzpunkte mit den kleinsten Standardab-

weichungen erzeugt. Diese wurden mit einem kontinuierlichen Referenzendruck von 

86,9 SD ± 2,2 MPa, einer berechneten konstanten Kraft von 54,0 SD ± 3,0 N sowie 

einer beständigen Referenzfläche von 0,63 SD ± 0,01 mm² auf den Prescale® Folien 

generiert. Zusätzlich wurde herausgefunden, dass die Druckeichung der Folien auch 

schon bis zu 10 Tage vor deren eigentlicher Benutzung am Probanden durchgeführt 

werden kann, wodurch der Einsatz von ggf. vorkalibrierten Testfolien denkbar ist. 

Ferner wurde in Zusammenarbeit mit KLEIBER [34], für die Auswertung der gesam-

melten Messdaten, das Programm Zahni © entwickelt, dessen Basisquellcode von 

FEIKS bereits in der Arbeit von FINK [9] zum Einsatz kam. Durch die Komplettüber-
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arbeitung der Ursprungsversion war es möglich, eine schnelle, anwenderfreundliche 

und vor allem anwendungsgerechte Software zu realisieren. Darüber hinaus gelang 

es, durch weitere Programmoptimierung und Modifikation der Bildauswertungsroutine 

die Darstellungsreichweite der Prescale® Folie Typ MS auf einen Druckmessbereich 

von 2 – 120 MPa zu erweitern. Die Bilderfassung wurde hierzu entsprechend den 

Empfehlungen von FINK [9] jeweils nach 24 Stunden und mit Hilfe eines Scanners 

bei einer Auflösung von 800 dpi ausgeführt. Die Speicherung der Bildinformationen 

erfolgte im PNG- Format. Nach der Gesamtauswertung sämtlicher Daten der 178 

Probanden im Alter von 3 bis 94 Jahren konnten erstens eine mittlere maximale Ge-

samtkaufläche von 21,8 SD ± 14,9 mm², zweitens eine maximale Gesamtkaukraft 

von im Mittel 920,6 SD ± 553,4 N sowie drittens ein mittlerer maximaler Gesamtkau-

druck von 47,9 SD ± 11,7 MPa bestimmt werden. Die weitherhin erfolgte statistische 

Berechnung der Maximalkaudrücke aller Probanden lieferte letztlich einen Druckmit-

telwert von 66,3 SD ± 15,4 MPa. Schließlich erwiesen sich die von FINK [9] ange-

führten Vorzüge der neuen Prescale® Messmethode als richtig. Nach Abschluss der 

Hauptstudie bestätigten sich so die Vorteile der einfachen, kostengünstigen Ver-

suchsdurchführung sowie die Möglichkeit der Ermittlung und reproduzierbaren Be-

stimmung von Kaukräften und- drücken an Probanden. Die zudem geringe Sensordi-

cke der Prescale® Folien von maximal 110 µm ermöglichte es zudem, ohne eine 

größere Bisssperrung, hochauflösend, valide und ortsgenau Kontaktpunkte bzw. -

flächen zu ermitteln. Inwieweit dies gegebenenfalls inzwischen auch mit Hilfe des 

neuen T-Scan® III Verfahrens [84] der Firma Tekscan™ und der vierten Generation 

von Drucksensoren bewerkstelligt werden kann, muss die Zukunft klären. Ungeachtet 

dessen, kann zusammengefasst werden: Das Verfahren mittels der modifizierten Fu-

ji™ Prescale® Folien Typ MS am Patienten ist eine gute und praktische Möglichkeit 

zur Erfassung und Bestimmung von individuell erzeugten Kaulastparametern und 

liefert(e) valide sowie reproduzierbare Daten, wenn z.T. auch ggf. teilobjektiv durch 

die zzt. noch manuelle Vorauswertung der Kaudruckfolien mit der Zahni© Software.  
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8 Anhang 

8.1 Anhang I – Kaumuskulatur

Tab. 18,19 (akzessorische) Kaumuskeln mit Innervation,
83] 

Kaumuskulatur  tabellarisch 

Kaumuskeln mit Innervation,  Ansatz und Ursprung sowie
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Ansatz und Ursprung sowie  Funktion(en) n. [65, 
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8.2 Anhang II - Nervus trigeminus
 

Tab. 19 Nervus trigeminus (N. V) mit seinen wichtigsten Endäs ten und Innervationsgebieten n. [65, 83]

 

  

Nervus trigeminus  tabellarisch 

Nervus trigeminus (N. V) mit seinen wichtigsten Endäs ten und Innervationsgebieten n. [65, 83]
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Nervus trigeminus (N. V) mit seinen wichtigsten Endäs ten und Innervationsgebieten n. [65, 83]  
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8.3 Anhang III – Poster Publikation IADR 12/09/2009   

M. Gütte , T. Fink, W.-D. Müller 
How big is the variation of the individual bite force?

INTRODUCTION:

CAD CAM techniques for the
manufacturing of dental devices are
the key for reliable devices because
of the precision of the dimensions.
Once is missing for a predictable
lifetime of the devices namely the
individual bite force. Especially in
case of the application of ceramic
materials the knowledge of the
maximum bite force helps to adapt
the dimensions on the real situation
in the mouth of the patient.

Dental Medical Faculty Charité CC3, Assmannshauserstr. 4-6, 14197 Berlin , Germany

AIM:

Based on the investigation by Dr.
med. dent. T. Fink (IADR abstract
0279 Sept. 29th, 2007 Thessaloniki,
Greece) objective of the presented
work is to estimate the distribution of
the bite force/ bite pressure
depending on the age and sex of
different test persons.

CONCLUSION: The big variation of bite force between the patients is a good reason for application of the foil
concerning the decision of choice of material and kind of construction of a dental device. The chosen concept to
measure and to assess the maximum bite force gets reliable values.

MATERIAL & METHODS:

Against humidity resistant polymer
covered pressure Fuji-Prescale™ foil
was applied on 120 patients of
different age, between 3-94 years,
and sex. Three bites/ foils per patient
were necessary to get real maximum
bite force/ bite pressure; the highest
values were used for assessment. All
data were collect by newly developed
software and were assessed by
Origin® v7.5. For statistical analysis
Anova® was used.

RESULTS: 2961 N was measured as maximum and 155N as minimum bite force. The maximum range of bite force
between 1500N and 2000N was obtained in the groups between 20 and 40 years. No statistically significant differences
depend on the sex of the patients could be observed. In the different groups of age the variation of the estimated bite
forces was up to a factor 10.
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