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. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersuchte die Wirkung von diagonal positionierten okklusalen
Veranderungen auf die elektromyografische Aktivitat des Musculus masseter und des Mu-
sculus temporalis anterior. Primér sollte ermittelt werden, ob Unterschiede der Muskelak-
tivitdten zwischen den unterschiedlichen okklusalen Veranderungen und verschiedenen
Aufbissintensitaten zu verzeichnen waren. Zudem konnte durch eine repetitive Untersu-
chung unter konstanten Versuchsbedingungen die Reliabilitat der Messungen Uberpruft
werden.

Die Muskelaktivitaten beider Kaumuskeln wurden bilateral mittels Oberflachen-Elektromyo-
grafie abgeleitet. Bei 21 funktionsgesunden Personen wurden 0,8 mm starke okklusale
Veranderungen auf die Zahne des Unterkiefers reversibel aufgebracht, um eine Verande-
rung der Okklusion zu simulieren. So ergaben sich 15 unterschiedliche Okklusionsveran-
derungen durch diagonale Kombinationen der zweiten und ersten Molaren, zweiten und
ersten Pramolaren, der Eckzahne und der Frontz&hne. Die Probanden wurden in einer sich
wiederholenden Untersuchung dazu aufgefordert, unter visuellem Feedback mit 10% und
35% ihrer maximalen voluntaren Kontraktion aufzubei3en.

Die Wirkung wurde durch Berechnungen der Aktivitatsverhaltnisse der Kaumuskeln
untersucht und statistisch mit einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwieder-
holungen ausgewertet. Eine Untersuchung der Reliabilitat erfolgte durch die Erhebung
des Intraklassenkorrelationskoeffizienten. Zudem wurden die Differenzen der mittleren
Muskelaktivitat beider Untersuchungen muskelbezogen fur jede Aufbissposition gebildet.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede der Aktivitatsverhaltnisse der Kaumuskeln zwi-
schen den unterschiedlichen Aufbisspositionen ermittelt werden. Der M. masseter zeigte
nahezu konstante Aktivitatsverhaltnisse, wohingegen der M. temporalis anterior groBeren
Schwankungen unterlag. Intra- und interindividuelle Unterschiede der Muskelaktivitaten bei
den standardisiert ausgefuhrten okklusalen Provokationen mussten verzeichnet werden.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass beide Kaumuskeln individuellen Strategien folgen,
um auf verdnderte Situationen zu reagieren. Die starkeren Schwankungen der Aktivitat
des M. temporalis deuten auf eine Rolle bei der Feinadaptation hin. Die konstanten Werte
des M. masseter lassen eine Kraft regulierende Interpretation zu. Beide Muskeln erziel-
ten in der zweiten Untersuchung héhere Werte. Dieses Ergebnis lasst vermuten, dass ein
Trainingseffekt in Form einer Steigerung der Muskelaktivitat die adaquate Reaktion auf die
bevorstehende Provokation darstellte.



Il. Abstract

The aim of this study was to examine the effect of diagonally positioned occlusal alte-
ration on electromyographic activity of the masseter and anterior temporal muscles.
First, we analyzed the influence of various occlusal alterations and clenching intensity
on muscle activity. Second, we examined the reliability of repeated measurements un-
der constant test conditions.

Muscle activity of both jaw muscles was measured bilaterally using surface electromyo-
graphy. In 21 functionally healthy individuals, we reversibly applied a heightening of 0.8
mm on the teeth of the lower jaw to mimic occlusal changes. This resulted in 15 different
occlusal changings by diagonal combination of the second and first molar, second and
first premolar, canines and incisors. Probands were asked in repetive studies to bite on
with 10 an 35% of their maximal voluntary contraction using visual feedback.

We assessed the activity ratio of the jaw muscles. To detect statistically significant
differences we used the two-way analysis of variance. The intraclass correlation coef-
ficient was used to test reliability. Moreover, we separately assessed the difference of
the mean muscle activity of both studies for each muscle and clenching position.

We could not detect statistically significant differences in activity ratios of the jaw mu-
scles between various clenching positions. The masseter muscle showed continuous
results, whereas the results of the anterior temporal muscle tended to have a broader
variation. However, we could detect statistically significant inter- and intraindividual
differences of muscle activity after standardized occlusal alterations. These results
suggest that both jaw muscles follow individual strategies to respond to changed situ-
ations. Broader variations in activity of the anterior temporal muscle might indicate its
function in fine tuning. The continuous results of the masseter muscle can be interpre-
ted as an indicator of regulative muscular strength. It is noteworthy that both muscles
had higher values in repetetive studies. We hypothesize a training effect leading to a
higher muscle activity as the adequate response to an imminent provocation.
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1 Einleitung

1.1 Zahne und Parodontium

Das Gebiss eines erwachsenen Menschen setzt sich aus acht Schneidezéhnen (Inzi-
sivi), vier Eckzéhnen (Canini), acht Pramolaren und zwdlf Molaren zusammen. Diese
lassen sich in zwei Gruppen untergliedern, die Front- und die Seitenzahne. Zu den
Frontzdhnen werden die Schneide- und Eckzahne gezahlt. Sie sind schaufel- bis mei-
Belférmig, dienen der Zerteilung der Nahrung in kaubare Portionen, sind ein Bezugs-
punkt der dynamischen Kieferbewegungen und bilden einen wichtigen Bestandteil der
Phonetik. Die Pramolaren und Molaren bilden die Gruppe der Seitenzahne. Sie weisen
ein Hocker-Fissuren-Relief auf und zermahlen die Nahrung zu einem schluckbaren
Speisebrei. Die tiefste Stelle der Grube wird als Fissur bezeichnet. Die Pramolaren
haben zwei und die Molaren vier bis funf Hocker. Die Hocker der Seitenzahne werden
in tragend und nicht-tragend unterschieden. Der tragende Hocker greift im Schluss-
biss in die zentrale Grube des antagonistischen Zahnes. Sie stehen immer naher am
Zentrum des Zahnes und leiten somit die Kaukraft in Richtung der Zahnachse weiter.
Der nicht-tragende Hocker greift im Oberkiefer bukkal und im Unterkiefer lingual am
antagonistischen Zahn vorbei. Er dient dazu, die Wange bzw. die Zunge abzuhalten.

Die Zahne sind viskoelastisch Uber den Zahnhalteapparat (Parodont) mit dem Kno-
chenfach (Alveole) verbunden. Zum Parodont gehdrt das Zahnfleisch (Gingiva), das
Wurzelzement, das Desmodont und der Alveolarfortsatz. Das Desmodont setzt sich
aus Kollagenfasern, BlutgefaBen und Nervenendigungen zusammen. Es ist im korona-
len und apikalen Anteil breiter als in der Mitte und hypertrophiert bei funktioneller Belas-
tung (Hellwig et al., 2010). Somit kdnnen die aufkommenden Kaukréfte optimal an den
Alveolarknochen weitergegeben werden, ohne die Zahnhartsubstanzen zu schadigen.

Die Innervation des parodontalen Spaltes erfolgt (iber Aste des N. trigeminus. Unter-
schiedlich spezialisierte Nervenendigungen leiten detaillierte Informationen Uber die Rich-
tung und Intensitét der einwirkenden Kraft an das Gehirn weiter (Trulsson und Johansson,
1994; Trulsson und Johansson, 1996). Abhangig von der Qualitat des Reizes, werden die
Informationen in unterschiedlichen Ganglien verarbeitet. Somatosensible Informationen
wie Schmerz, Druck und Bertihrung gelangen ins Ganglion trigeminale. Propriorezeptive
Informationen werden dem Nucleus mesencephalicus zugefuhrt, somit ist er Bestandteil
von unbewussten Reflexbdgen (Hellwig et al., 2010). Eine Anpassung an sich &ndernde
Bedingungen findet so fortlaufend durch einen peripheren Input statt (Turker, 2002). Zen-
trale Stellen einer Regulation der Kaumuskulatur sind im motorischen Kortex lokalisiert,
hier und in subkortikalen Regionen sind vorprogrammierte Bewegungsablaufe gespei-
chert. Zudem finden sich zentrale Mustergeneratoren im Hirnstamm, welche die basale
rhythmische Aktivitat Gberwachen (Lund, 1991).
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Zur Aufnahme der Reize dienen im parodontalen Spalt spezialisierte Rezeptoren. Diese
nehmen Anderungen der Lage mit einer Genauigkeit von 15 bis 30 um auf (Meyer und
Eichner, 1987) und geben sie an afferente Neuronen weiter. Die radikulare Verteilung
dieser Rezeptoren wird in der Literatur nicht einheitlich interpretiert. Histologische Unter-
suchungen von Byers und Holland (Byers und Holland, 1977) und eine Studie von Ness
(1954) lassen vermuten, dass freie Nervenendigungen vorwiegend im apikalen Anteil der
Wurzel vorkommen. Die Ergebnisse von Edel und Wills (Edel und Wills, 1975) unterstitzen
diesen Befund. Sie konnten keine Anderung der Sensibilitdtsschwelle bei einem 60%igen
Abbau des Alveolarknochens im Bereich der Inzisivi feststellt. Dies spricht ebenfalls fur
eine apikale Lokalisierung, da der horizontale Knochenabbau von koronal nach apikal
verlauft. Im Gegensatz dazu beschrieben Johansson, Svensson und Trulsson (Jo-
hansson et al., 2006) eine erhdhte Kaukraft bei Vorliegen einer chronischen Parodontitis.
Unabhangig von der Lokalisierung wird den parodontalen Rezeptoren eine entscheidende
Bedeutung bei unmittelbaren Adaptationsvorgangen zugeschrieben. Es werden direkte
Verbindungen innerhalb des Nucleus mesencephalicus zwischen parodontalen Mechan-
orezeptoren und den Zellkdrpern der mastikatorischen Muskelspindeln vermutet (Baker
und Llinas, 1972; Turker, 2002). Zudem konnten Untersuchungen direkte Afferenzen vom
N. alveolaris inferior in das Zerebellum ermitteln, welche vermutlich die Grundlage flir eine
Adaptation der Muskelspindeln bilden (Taylor und Elias, 1984). Derartige Verbindungen
sind fur eine verkUrzte Reaktionszeit entscheidend und Ausdruck fur die Relevanz der
Adaptation der Kaumuskulatur durch eine Beteiligung des Zahnhalteapparates.

1.2 Okklusion

Spricht man von der Okklusion, so ist im Allgemeinen ,jeder Kontakt zwischen den
Zahnen des Ober- und Unterkiefers® (Ahlers et al., 2005) gemeint. Dartber hinaus ist
eine Differenzierung in eine statische und dynamische Okklusion mdglich. ,,Zahnkon-
takte ohne Bewegung des Unterkiefers in Interkuspidation* (Ahlers et al., 2005) be-
schreiben die statische Okklusion. Bei der dynamischen Okklusion handelt es sich um
»Zahnkontakte, die in Folge einer Bewegung des Unterkiefers entstehen® (Ahlers et al.,
2005). In der Okklusion kommt es zu einem Zusammenspiel aller Komponenten des
stomatognathen Systems. Zu diesem gehort jede am Kauakt beteiligte Struktur. Im un-
gestorten Kausystem greifen die Zéhne im Schlussbiss entsprechend der okklusalen
Gestaltung ineinander. Alle exzentrischen Bewegungen sollten stdérungsfrei erfolgen.
Eine fortwahrende Adaptation erfolgt durch parodontale Rezeptoren, Muskel- und Ge-
lenkrezeptoren (Lund, 1991; Hugger et al., 2006).

Die antagonistischen Zahne stehen nur fur wenige Minuten pro Tag miteinander in
Kontakt. Vorwiegend befindet sich der Unterkiefer bei entspannter Muskulatur in einer
Ruheschwebelage. In dieser Position haben die Zahne einen Abstand von 2 bis 3 mm
zueinander. In der habituellen, gewohnheitsmaBig eingenommenen Okklusion wird im
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idealen Fall eine maximalen Interkuspidation erreicht. Damit ist ein gleichmaBiger Viel-
punktkontakt der Z&hne des Ober- und Unterkiefers gemeint. Diese ausgewogene
Verzahnung wird in der protrusiven, retralen oder lateralen Okklusion aufgehoben.

Mit dem Begriff der Bisslage wird die Verzahnung des Oberkiefers und des Unterkiefers
beschrieben. Bei einer regelrechten Bezahnung und einer neutralen Bisslage greift die
Oberkiefer-Eckzahnspitze in den Zwischenraum (Approximalraum) des unteren Eckzah-
nes und Pramolaren. Die mesio-bukkale Hockerspitze des ersten oberen Molaren greift
in die Querfissur des ersten Unterkiefer-Molaren. Bei einer regelrechten Verzahnung hat
jeder Seitenzahn zwei Antagonisten. Als Ausnahme, mit lediglich einem Antagonisten,
ist der zweite obere Molar zu nennen. Die beim Kauen einwirkenden Krafte kbnnen so
gleichmagig verteilt werden, die okklusale Stabilitat des Zahnbogens wird erhéht. Abwei-
chungen von der Neutralbisslage kommen in mesialer oder distaler Richtung vor. Eine
Mesialbisslage beschreibt eine Verlagerung der Z&hne vor, eine Distalbisslage hinter die-
se beschriebenen Linien. Zudem kommen weitere Abweichungen in transversaler Rich-
tung vor. Bei einem Kopfbiss sto3en die Inzisalkanten bzw. die Hocker der Antagonisten
aufeinander. Bei einem Kreuzbiss greift im Schlussbiss der bukkale Hocker des Ober-
kieferzahnes in die zentrale Grube seines Antagonisten. Non-Okklusionen sind dadurch
gekennzeichnet, dass die Antagonisten nicht in Kontakt kommen.

Welchen Stellenwert die Okklusion fur das stomatognathe System hat, wird seit der
Mitte des vergangenen Jahrhunderts kontrovers diskutiert. Bereits 1967 wurde in die-
sem Zusammenhang die elektromyografische Aktivitat der Kaumuskulatur untersucht
(Schaerer et al., 1967). Zu dieser Zeit gingen die Autoren davon aus, dass Okklusions-
formen existieren, welche die Entstehung funktioneller Stérungen wie der kranioman-
dibularen Dysfunktion (CMD) entscheidend begunstigen kénnen (Riolo et al., 1987).
Aktuelle Studien gehen nicht mehr von einem kausalen Zusammenhang zwischen
Abweichungen der idealen Okklusion und CMD aus (Helm und Petersen, 1989; Eger-
mark-Eriksson et al., 1990; Manfredini et al., 2017).

1.3 Kiefergelenk

Die Articulatio temporomandibularis verbindet das Os temporale mit der Mandibula.
Dabei greift der Gelenkkopf (Caput bzw. Kondylus mandibulae) in die Gelenkpfanne
(Fossa articularis des Os temporale, pars squamosa), welche nach anterior von einem
Hocker begrenzt ist (Tuberculum articulare). Die beidseitigen Kiefergelenke sind die ein-
zigen Gelenke im menschlichen Korper, die durch eine Verbindung in Form der Mandi-
bula eine gemeinsame Funktionseinheit bilden (Hugger, 2000). Zwischen Gelenkkopf
und Gelenkpfanne befindet sich der Discus articularis, der den Gelenkraum in einen
discotemporalen (oberen) und einen diskomandibuléaren bzw. diskokondylaren (unte-
ren) Raum untergliedert. Der Discus articularis weist eine bikonkave Form auf und wird
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den Faserknorpeln zugeordnet (Moll und Moll, 2006). Wie alle Faserknorpel ist auch
der Discus articularis gefa3- und nervenfrei. Die Erndhrung erfolgt aus der SynovialflUs-
sigkeit und der bilaminaren Zone. Durch die dreidimensionale Anordnung der Fasern
ubernimmt der Discus eine Pufferfunktion. Im medialen und lateralen Anteil ist dieser
Uber Fasern mit dem Kondylus und der Capsula articularis verbunden. Die bilaminare
Zone verbindet den Knorpel mit der Schadelbasis und dem Kondylus. Unterteilen kann
man diese Zone in zwei funktionell und anatomisch unterschiedliche Anteile. Der obere
Anteil wird aus elastischem Bindegewebe gebildet, welches durch einen horizontalen
Faserverlauf gekennzeichnet ist. Bei einer anterioren Bewegung sorgt dieser Antell
daflr, dass der Discus hinter dem Kondylus zurUckbleibt. Die Ruckstellkrafte fuhren
dazu, dass dieser bei der Ruckbewegung in seine Ausgangslage zuruckgleitet. Locke-
res Bindegewebe mit einem vertikalen Faserverlauf und einem ausgepragten Venen-
plexus wird im unteren Anteil vorgefunden. Dieser Plexus wird bei anteriorer Bewegung
des Kondylus mit Blut gefullt. Eine Zunahme der Spannung findet erst bei maximaler
Munddffnung statt und wirkt somit begrenzend auf die Bewegung. Bei Riickbewegung
wird die Flussigkeit durch den Druck des Kondylus aus dem Plexus ausgepresst.

<

Abb. 1: Kiefergelenk. A: bilaminare Zone, B: Discus articularis, C: Kondylus
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Eine bindegewebige, relativ schlaffe Gelenkkapsel umschlieBt das Kiefergelenk. Sie ist
mit der Schadelbasis, dem Collum mandibulae und dem Discus verwachsen und wird
seitlich durch das Ligamentum laterale unterstitzt. Die Blutzufuhr erfolgt durch die A.
auricularis profunda. Eine Innervation findet (iber Aste des N. auriculotemporalis, N.
temporalis profundus und des N. massetericus statt. AuBerdem weist die Gelenkkapsel
Golgi-Rezeptoren auf, die auf Anderungen des Spannungsniveaus reagieren. Nozizep-
toren nehmen Uberbelastungen der Gewebe wahr und modulieren die Muskelfunktion.
Die auBerordentliche Beweglichkeit des Kiefergelenkes wird durch die angrenzenden
Strukturen limitiert. Dazu gehoren Gelenkkapsel, Bandapparat, Muskulatur und die
Zahnreihen. Die so entstehenden Grenzbewegungen werden durch das nach Pos-
selt benannte Diagramm beschrieben (1952). Fir eine ungestoérte Bewegungsabfolge
mussen die okklusalen Verhéltnisse mit den durch die Kiefergelenke vorgegebenen
Bewegungsbahnen harmonieren (Posselt, 1968).

Die Mundéffnung kann in zwei Hauptbewegungen untergliedert werden. Eine Rota-
tions- bzw. Scharnierachsenbewegung und eine Translations- bzw. Gleitbewegung.
Beide Bewegungen sind meistens miteinander kombiniert. Die Translationsbewegung
findet dabei im kranialen, diskotemporalen und die Rotationsbewegung im diskokon-
dylaren Raum statt (Freesmeyer, 1987). In der ersten Phase der Munddffnung, bis
zu einem Winkel von ca. 15°, Uberwiegt die Rotationsbewegung innerhalb der Fossa
mandibularis. Ab einer Munddffnung tber 15° wird der Caput mandibulae nach ventral
auf das Tuberculum articulare gezogen, die Translationsbewegung Uberwiegt in dieser
Phase (Schinke et al., 2009).

1.4 Kaumuskulatur

Die Kaumuskulatur zeichnet sich durch einen komplexen und im menschlichen Korper
einzigartigen anatomischen Aufbau aus. Sie dient hauptséchlich der Bewegung des
Unterkiefers. Dabei werden Krafte auf die Z&hne, den Halteapparat und das Kiefer-
gelenk Ubertragen. Im funktionsgestorten Kausystem wird ihr ein zentraler Stellenwert
zugesprochen. Eine hyperaktive Muskulatur kann die Zahnhartsubstanz, die Parodon-
tien und die Kiefergelenke belasten (Graber, 1989). Zudem beeinflusst sie die skelettale
Formgebung und das Wachstum (Hannam und McMillan, 1994).

Die Bewegung der Mandibel wird durch sieben paarige Muskeln ermdglicht. Unterglie-
dern kann man diese nach ihrer Hauptfunktion. Die groBten und kraftigsten Muskeln
heben den Unterkiefer bis zum durch die Zahnreihen festgelegten Schlussbiss an.
Dazu gehort der M. temporalis, M. masseter und der M. pterygoideus medialis. Der M.
temporalis ist der flachenmaBig groBte kieferschlieBende Muskel und reagiert beson-
ders sensibel auf okklusale Interferenzen (Ramfjord und Ash, 1992). Dem gegenuber
gestellt werden die antagonistisch wirkenden M. pterygoideus lateralis, M. digastri-
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cus venter anterior, M. mylohyoideus und der M. geniohyoideus. Zusammen mit der
Schwerkraft wirken diese kieferdffnend. Zu den weiteren Bewegungsrichtungen des
Unterkiefers gehdren die Rickschubbewegung (Retrusion), Seitschubbewegung (La-
terotrusion) und die Vorschubbewegung (Protrusion). Die Retrusion wird hauptsachlich
durch den posterioren Anteil des M. temporalis ermoglicht. Eine entscheidende Be-
deutung wird dem M. pterygoideus lateralis bei der Laterotrusion und Protrusion bei-
gemessen. Die bei den mdglichen Bewegungen entwickelten Muskelaktivitaten sind
nicht konstant und werden von multiplen Einflussen adjustiert. Wird der Kiefer zu einer
Seite bewegt, sind sogar unterschiedliche Aktivitaten bei den homonymen Muskeln zu
messen (Blanksma und Van Eijden, 1995). Zudem beeinflussen die antagonistischen
dentalen Kontaktflachen bei der Laterotrusion die Muskelaktivitat. Liegt wahrend der
Bewegung der Kontakt zwischen den antagonistischen Zéahnen ausschlief3lich bei den
Eckzédhnen, werden hohere Aktivitaten gemessen, als bei einer gruppengefihrten Be-
wegung (Manns et al., 1987). Die Aktivitat der Kaumuskulatur variiert demnach nicht
nur durch die jeweilige Anforderung der aufzubringenden Kraft, sondern auch durch
die Richtung der Bewegung und die Form und Stellung der antagonistischen Zahne.

Abb. 2: Kaumuskulatur. A: Musculus temporalis, B: Musculus masseter

Die Kaumuskulatur gehdrt zu der quergestreiften Muskulatur. Wesentliche funktionel-
le, histochemische und mikromorphologische Unterschiede bestehen zu der ebenfalls
quergestreiften Muskulatur des Rumpfes und der Extremitaten (Schindler und Turp,
2009). Durch eine Kombination von unterschiedlichen Myosin-Isoformen und einer
heterogenen Aktivierbarkeit entsteht eine ausgepragte feinmotorische Kapazitat. Die
Kaumuskulatur unterliegt einer komplexen motorischen Kontrolle, die in dieser Aus-
pragung nicht in der sonstigen quergestreiften Muskulatur vorzufinden ist (Lund et al.,

Dissertation - Luzie Anna Winkler - Klinische Studie zur Wirkung okklusaler Interferenzen auf die elektromyografische Aktivitat der Kaumuskulatur | 6
Einleitung



1983; Lund, 1991). Die Skelettmuskulatur der Extremitaten und des Rumpfes wird
von Neuronen innerviert, die aus dem Ruckenmark stammen. Die Zellkdrper der Mo-
toneurone, welche die Kaumuskulatur innervieren, sind im Hirnstamm lokalisiert. Die
Verteilung der von einem Motoneuron innervierten Fasern (sog. motorische Einheit) ist
in der Extremitatenmuskulatur mosaikartig ausgerichtet. In der Kaumuskulatur liegen
die motorischen Einheiten in Faserblndeln vor (Eriksson und Thornell, 1983).

Ein Kaumuskel ist aus einer Vielzahl von Muskelfaserbindeln aufgebaut, die wiederum
jeweils aus einer langgezogenen Muskelzelle mit mehreren randstandigen Zellkernen
bestehen. Eine Muskelzelle setzt sich aus zahlreichen Myofibrillen zusammen, die aus
Sarkomeren bestehen. Im Sarkomer fugen sich dinne und dicke Myofilamente zum
kontraktilen Apparat zusammen. Das Aktin bildet dabei den Hauptbestandteil der dinnen
Myofilamente, die dicken Filamente bestehen im Wesentlichen aus Myosin. In der Kau-
muskulatur wurden mindestens vier verschiedene Formen des Myosins nachgewiesen.
Haufig sind mehrere Isoformen in nur einer Muskelfaser (Hybridfaser) aufzufinden (Stal et
al., 1994; Korfage und Van Eijden, 1999; Korfage und Van Eijden, 2000). Grundsétzlich
werden zwei Muskelfasertypen nach der Geschwindigkeit der Kontraktion beim Men-
schen unterschieden. Die Typ | Fasern, welche langsam kontrahieren, und die Typ |l
Fasern mit einer schnellen Kontraktionsfahigkeit. Histochemische Untersuchungen der
myofibrillaren Adenosintriphosphatase und der Menge des mitochondrialen Enzyms un-
tergliedern die Muskelfasern in drei Gruppen. Typ | und Typ Il mit einer zusétzlichen
Unterscheidung in lIA, 1IB, IIC und Typ IM, eine intermediare Form. Die Formen IIC und
IM stellen Mischfasern dar (Ringqvist, 1974; Eriksson und Thornell, 1983). Die langsa-
men Typ | Muskelfasern enthalten eine geringe Konzentration und die schnellen Typ I
Muskelfasern eine hohe Konzentration der Adenosintriphosphatase. Die Fasern des
Typs IM liegen zwischen beiden Konzentrationen.

Jede Zelle verfugt Uber eine Dehnbarkeit, die hauptsachlich von der extrazellularen
Bindegewebsmatrix bestimmt wird. Bei passiver oder aktiver Kieferdffnung erhoht sich
die Spannung und ruft Ruckstellkrafte in der Muskulatur hervor (Miller, 1991; Peck et
al., 2002). Der Durchmesser einer Muskelfaser der Kaumuskulatur ist mit 10 bis 50 ypm
geringer, als der der Skelettmuskulatur mit 10 bis 100 pm (Schindler und Turp, 2009).
Die Fortleitungsgeschwindigkeit im M. masseter betragt in etwa 12 m/s (Hugger et al.,
2006). Uber die motorische Endplatte erfolgt die neuronale Steuerung der Muskelfa-
sern. Dabei innerviert ein Motoneuron immer mehrere Fasern. Diese Einheit, bestehend
aus Motoneuron und den innervierten Muskelfasern, bezeichnet man, wie bereits oben
erwahnt, als motorische Einheit. Je kleiner die Anzahl der Fasern ist, die von einem
Motoneuron gesteuert werden, desto feiner ist die Adjustierung der Kraft. Im Vergleich
zur Muskulatur der Extremitaten sind die Territorien der motorischen Untereinheiten in
der Kaumuskulatur erheblich kleiner (Grinheid et al., 2009). Dadurch kénnen je nach

Dissertation - Luzie Anna Winkler - Klinische Studie zur Wirkung okklusaler Interferenzen auf die elektromyografische Aktivitét der Kaumuskulatur | 7
Einleitung



Anforderung sehr gezielt Muskelareale aktiviert (Blanksma et al., 1997) und spezifische
Kraftvektoren entwickelt werden. Unterstutzt wird dies durch eine sensorische und
zentrale Partitionierung (Windhorst et al., 1989). Durch lokale mechanosensorische
Reize findet so eine drtlich begrenzte muskulare Adaptation statt, wahrend die zentrale
Partitionierung die Motoneuronen eines Muskels in regional begrenzte Untergruppen
unterteilt. Durch die so ermdglichte differenzierte Aktivierbarkeit der Untereinheiten zu
S0g. task groups gelingt es eine enorme Variabilitdt von Kraftvektoren zu generieren,
wie dies fUr die anspruchsvolle mastikatorische Aufgabe unerlasslich ist. Diese kom-
plexe Funktionalitdt der Kaumuskulatur wird durch weitreichende Anpassungsstrate-
gien unterstutzt. Liegt z.B. dauerhaft eine erhdhte Muskelbelastung vor, so nimmt die
Muskelmasse und damit auch der Muskelguerschnitt zu. Dieser Vorgang wird als Mus-
kelhypertrophie bezeichnet. Bei reduzierter Beanspruchung kehrt sich dieser Prozess
um, der Muskel atrophiert. Ist eine Reduzierung des Energieverbrauches notwendig,
konnen einzelne Muskelfasern ihren Fasertyp andern (Grinheid et al., 2009). Diese
Mechanismen liefern eine Erklarung fUr 1angerfristige Adaptationen der Muskulatur. Da-
rUber hinaus sorgen eine Reihe von reflektorischen Mechanismen fur den Schutz vor
spontanen Uberlastungen, wie etwa von Kidokoro und Mitarbeiter (Kidokoro et al.,
1968) fur Reflexbodgen der kieferdffnenden und -schlieBenden Muskulatur beschrie-
ben. Die Autoren vermuteten, dass ausgehend vom N. alveolaris inferior ein polysyn-
aptischer Reflexbogen initialisiert wird, welcher die Motoneuronen des M. digastricus
aktiviert und Uber einen monosynaptischen Reflexbogen den M. masseter inhibiert. Ein
mechanischer Reiz wirkte demnach kieferdffnend; dies kann als ein Schutzreflex vor
Substanzdefekten gewertet werden.

1.5 Oberflachen-Elektromyografie

Die Oberflachen-Elektromyografie (EMG) bietet eine nichtinvasive Maglichkeit die elek-
trische Aktivitat der Kaumuskulatur zu registrieren und aufzuzeichnen. Eine Beurteilung
der neuromuskularen Innervation wird durch ein direkt proportionales Verhaltnis zwi-
schen der gemessenen elektrischen Aktivitat und der Anzahl der innervierten Muskel-
fasern ermoglicht (Hugger et al., 2008).

Das Wissen uber die Vorgange an einer semipermeablen Membran im Zuge einer
Erregungsausbreitung ist eine Grundvoraussetzung fur das Verstandnis der EMG.
Die semipermeable Muskelfasermembran ist selektiv durchlassig fur bestimmte lonen.
Dazu sind in der Membran lonenkanéle lokalisiert, die einen gerichteten Strom in oder
aus der Zelle ermoglichen. AuBerdem koénnen kleine lonen in geringer Anzahl auch
direkt durch die Membran diffundieren. Es entsteht ein Ruhepotential, welches in der
Muskelzelle bei -80 bis -90 mV im nichtkontrahierten Zustand liegt. Das negative Po-
tential wird unter Energieverbrauch durch lonenpumpen aufrechterhalten. Breitet sich
ein elektrischer Impuls, ein Aktionspotential, Uber das Axon des innervierenden Neu-
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rons auf die motorische Endplatte aus, kann sich Uber Botenstoffe die Erregung auf die
Muskelfaser Ubertragen. Hier fuhrt sie zu einer Depolarisierung des Membranpotenti-
als, das Innere der Zelle wird somit positiv. Das Aktionspotential pflanzt sich auf der ge-
samten Muskelfaser in beide Richtungen fort. Beendet wird die Depolarisierung durch
einen Ausstrom des Natriums aus der Zelle; das Zellinnere wird zunehmend negativ bis
das Ausgangspotential erreicht ist. Dieser Vorgang wird als Repolarisierung bezeichnet.
Die so entstandene Potentialanderung dient als Signalquelle fur die elektromyografi-
sche Messung. Gefolgt wird die Repolarisierung von einer nicht erregbaren Phase, der
Hyperpolarisierung. Einzelne Aktionspotentiale kbnnen nicht gemessen werden; erst in
der Summe von mehreren Muskelfasern sind die elektrischen Strome gro3 genug. Die
Spannungsintensitaten liegen zwischen 10 pV und 100 mV (Meyer-Waarden, 1985).
Zur Steigerung der elektrischen Stréme kommen zwei Mechanismen in Betracht. Die
Rekrutierung beschreibt eine vermehrte Aktivierung von motorischen Einheiten, die
Frequenzmodulation eine veranderte Erregungsrate, also mehr Aktionspotentiale pro
Zeiteinheit. Beide Instrumente modifizieren die Intensitat der Muskelkontraktion und
beeinflussen somit die Signalamplitude der EMG.

Grundsatzlich kann die Ableitung mono- (mit einer Elektrode) oder bipolar (mit zwei
Elektroden) erfolgen (Freiwald et al., 2007). Bei der monopolaren Ableitung wird mit
Hilfe einer Ableitelektrode und einer Referenzelektrode eine Differenz gebildet. Die Ab-
leitelektrode befindet sich in unmittelbarer Nahe zu der erregten Muskulatur, die Referenz-
elektrode auBerhalb dieses Bereiches. Die monopolare Ableitung wird meistens heran-
gezogen, um die elektrische Aktivitat ganzer Muskelregionen abzuleiten. Im Bereich
der Kaumuskulatur wird vor allem die bipolare Ableitung gewahlt. Die bipolare Messung
erfasst durch Differenzbildung Spannungsunterschiede zwischen zwei im Bereich der
Erregungsausbreitung liegenden Elektroden und setzt diese in Bezug zu einer Referenz-
elektrode. Diese sollte in einem elektrisch inaktiven Bereich direkt oberhalb eines Knochens
zu liegen kommen. Dazu eignet sich unter anderem der Processus mastoideus. Differenz-
verstarker verstarken das Nutzsignal unter Auskopplung von externen Stérsignalen.
Dies wird durch den Sachverhalt ermdglicht, dass die unerwinschten Storsignale zeit-
gleich beide aktiven Elektroden (mit Lichtgeschwindigkeit) erreichen und durch den
Subtraktionsprozess eliminiert werden, wahrend die mit endlicher Geschwindigkeit unter
den bipolaren Elektroden vorbeiziehenden Aktionspotentiale durch die Differenzbildung
davor geschutzt sind.

Die Oberflachen-EMG fordert eine enge raumliche Lage zwischen Elektrode und Mus-
kelbauch (Ferrario et al., 2000); somit sind nicht alle Kaumuskeln mit dieser Methode
zu untersuchen. Fett, Bindegewebe und Haut verdndern das elektrische Signal auf
Grund einer unterschiedlichen Leitfahigkeit. Gut messbar sind der M. masseter pars
superficialis und der M. temporalis pars anterior. Unterschiedliche Hautdicken fUhren
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bei beiden Muskeln nicht zu veranderten Messergebnissen (van der Glas et al., 1996)
und kdénnen somit als mdgliche Variable im Vergleich vernachlassigt werden. Um die
elektrische Aktivitat tiefer gelegener Muskeln ableiten zu kdnnen, muss man sich der
intramuskularen EMG bedienen. Dabei werden Nadel- oder Drahtelektroden direkt in
den zu untersuchenden Muskelbauch eingebracht. Entscheidend ist hierbei der gerin-
ge Abstand zwischen den Elektroden. Im Vergleich zur Oberflachenelektrode erfasst
die intramuskulare Elektrode kleinere Anteile des aktiven Muskelgewebes.

In der zahnérztlichen Praxis werden am haufigsten selbstklebende bipolare Einmale-
lektroden verwendet. Sie sind mit einem silberchloridhaltigen Gel beschichtet. Die Leit-
flache hat fur Messungen im Gesicht in der Regel einen Durchmesser von 1 ¢cm und
eine Interelektrodendistanz von 20 mm. Vor dem Aufkleben der Elektroden muss die
Haut vorbereitet werden. Um den Hautwiderstand zu senken, sollte die Haut angeraut
werden. Ein guter Verbund zwischen Elektrode und Haut wird durch eine Entfettung
und gegebenenfalls durch eine Enthaarung ermdoglicht. Das Anbringen parallel zum
Muskelfaserverlauf ist wichtig, weil die Erregung sich bidirektional in genannter Rich-
tung ausbreitet. AuBerdem sollte der Muskelbauch palpiert werden, um die Elektrode
zentral auf den zu untersuchenden Muskel kleben zu konnen. Die mimische Muskula-
tur liegt in direkter Nachbarschaft einzelner Kaumuskeln, so dass bei falscher Positio-
nierung Signale benachbarter Muskeln erfasst werden konnten.

Zusammenfassend ist die Oberflachen-EMG ein valides Instrument, um die Aktivitat
der Muskulatur zu bewerten. Eine hohe Vergleichbarkeit zwischen unterschiedlichen
Messungen wird durch Kontinuitat bei den verwendeten Materialien ermdglicht. Zu-
dem muUssen die Versuchsbedingungen konstant und ruhig sein. Auch dem identi-
schen Platzieren der Elektrode auf der ausreichend vorbereiteten Haut kommmt ein ho-
her Stellenwert zu.
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2 Ziel der Arbeit

Nach wie vor wird der Einfluss der Okklusion und okklusaler Stérfaktoren auf die Ent-
stehung der CMD kontrovers diskutiert. Um dieser Fragestellung weiter nachzugehen,
sind neben epidemiologischen Studien insbesondere auch grundlegende experimentelle
Studien notwendig, um neuromuskulare Reaktionen des Kausystems auf okklusale
Interferenzen zu Uberprufen.

Die vorliegende Studie untersuchte daher die Wirkung von okklusalen Veranderungen
durch reversibel diagonal positionierte Interferenzen auf die elektromyografische Ak-
tivitat des M. masseter und M. temporalis anterior. Eine visuelle Feedback-Kontrolle
sollte standardisierte Messungen bei submaximalen Aufbissintensitaten von 10% und
35% der maximalen voluntaren Kontraktion (MVC) ermdglichen. Die zugrunde liegende
Hypothese ist, dass unterschiedlich diagonal positionierte okklusale Interferenzen zu
Veranderungen des Aktivitatsniveaus der Kaumuskulatur fuhren. Eine Wiederholung
der Hauptuntersuchung sollte die Grundlage fur eine Auswertung hinsichtlich der Reli-
abilitat der elektromyografischen Messwerte liefern.

Die okklusalen Interferenzen in der vorliegenden Studie wiesen eine Schichtstarke von
0,8 mm auf und wurden diagonal positioniert. Im Zuge einer gemeinsamen klinischen
Studie wurde die Auswirkung von 0,4 mm dicken und ebenfalls diagonal positionierten
Interferenzen von Frau Kristina Noh untersucht. Die einseitige und beidseitige Positi-
onierung der okklusalen Interferenzen untersuchten Frau Mara Koch bei einer Schicht-
starke von 0,8 mm und Frau Charlott Ostermann bei einer Schichtstarke von 0,4 mm.
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3 Probanden, Materialien und Methoden

3.1 Probanden und verwendete Materialien/Geréate

Das Probandenkollektiv setzte sich aus 21 vollbezahnten, funktionsgesunden Personen
(11 weiblich und 10 mannlich) zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr zusammen. Das
mittlere Durchschnittsalter war 24,7 Jahre (Median 24,0 Jahre). Im Wesentlichen handelte
es sich dabei um Studierende der Zahnmedizin im klinischen Studienabschnitt.

Anhand der Research Diagnostic Ciriteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)
wurde das Fehlen einer CMD gesichert (Dworkin und LeResche, 1992). Nur gesunde
Probanden wurden eingeschlossen, die keiner der RDC/TMD-Gruppen (Gruppe |
myogene Dysfunktionen, Gruppe II: Dyskusverlagerunge, Gruppe lll: Arthralgie,
Osteoarthrose, Osteoarthritis) zugeordnet werden konnten. Hinzukommend wurde
das Fehlen der in der folgenden Aufzahlung aufgeflhrten Ausschlusskriterien mittels
Fragebogen Uberpruft.

— Erkrankungen mit Beteiligung des Zentralnervensystems/peripheren
Nervensystems

— Schwangerschaft

— Vorhandensein eines Herzschrittmachers oder eines Tiefenhirnstimulators

— Erkrankungen des rheumatischen Formkreises sowie Fibromyalgie

— Allergie auf Dentalkunststoffe

— Sedierende Eigenmedikation

— Vigilanzstérungen anderer Genese

— Drogen-, Medikamenten-, Alkoholabusus

— Schwere psychische/psychiatrische Erkrankungen (wie endogene Depression,
schizophrene Stérungen, schwere Zwangs- bzw. Angstzustande)

— Alter unter 20 oder Uber 40 Jahre

— Fehlende Deutschkenntnisse

— Bei Mannern: Vollbart

— Schmerzen dentogener oder parodontaler Ursache

— Kiefergelenkoperationen (in der Vergangenheit erfolgt oder zuktnftig geplant)

— Behandlung mit Aufbissbehelfen oder andere Formen der Myoarthropathie Be-
handlung in den letzten 4 Wochen

— Aktuelle Hals/Nasen/Ohren-Erkrankungen, -Behandlungen (auBBer Tinnitus)

— Faziale oder zervikale Traumata in den letzten 4 Wochen

— Dauer-Aufbissschienentrager

— Fehlende Vollbezahnung (festsitzender Zahnersatz wie Kronen und Brlcken erlaubt)
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Die Probanden wurden sowohl mundlich als auch schriftlich Gber die Durchfuhrung
und die Zielsetzung der Studie informiert, im Anschluss festgehalten durch eine un-
terschriebene Einverstandniserklarung. Die schriftliche Probandeninformation wurde
ausgehandigt. Der gesamten Studie liegt der Grundsatz der revidierten Deklaration
von Helsinki zugrunde (Weltarztebund, 2013).

Ein Votum der Ethikkommission an der medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf beflGrwortete die Durchfuhrung der Klinisch-experimentellen
Studie an Probanden (Studiennummer 3935).

Mittels Alginatabformungen konnten Modelle der Unterkieferzahnreihe der Probanden
aus Superhartgips angefertigt werden. Die reversiblen okklusalen Interferenzen wur-
den mithilfe einer Tiefziehfolie aus Polykarbonat hergestellt. Im Anschluss wurden die
Tiefziehfolien zahnbezogen geschnitten, so dass fur jeden Zahn eine separate Bisser-
hohung um 0,8 mm reversibel aufgebracht werden konnte.

Die elektromyografische Aktivitat des M. masseter und M. temporalis anterior wurde mit-
tels selbstklebenden, mit Silber/Silberchlorid beschichteten, bipolaren Einwegelektroden
von 14 mm Durchmesser und einer Zwischenelektrodendistanz von 20 mm (Dual Elec-
trodes, Fa. Noraxon, Scottsdale, Arizona, USA) erhoben. Die Haut im Bereich der Kle-
bestelle wurde mit handelstblichen Peelingpads und Alkohol angeraut und entfettet.
Die mannlichen Probanden wurden gebeten, sich vor der Messung im Bereich des M.
masseter zu rasieren. Unter Aufbiss wurden die Muskelbduche palpiert, sodass ein
Aufkleben der Elektroden im Verlauf der Muskelfasern ermoglicht werden konnte. Um
ein identisches Platzieren der Elektroden wahrend aller Untersuchungen zu gewahr-
leisten, wurden Schablonen mittels Klarsichtfolien gefertigt. Als Referenzlinie diente
dazu eine auf eine Folie aufgezeichnet Linie, die die Oberkante des Tragus und das Ek-
tokanthion miteinander verbunden hat. Die AuBenkonturen der Elektroden wurden auf
die Folie Ubertragen, somit wurde eine probandenbezogene Schablone angefertigt. Im
Bereich des M. temporalis anterior wurde darauf geachtet, dass die Elektroden einen
maximalen Abstand zum M. orbicularis oculi aufwiesen und gleichzeitig nicht auf dem
Haaransatz zu liegen kamen.

Ermittelt wurden die EMG-Werte durch ein 4-Kanal-Oberflachen-Elektromyografiegerat
EMG4 der Firma Zebris Medical (Version 10.5.542, Fa. Zebris Medical, Isny Germany).
Ein Differentialverstarker steigerte die elektromyografischen Signale (Eingangsimpe-
danz: 146 kQ, Eingangsrauschen: 0,28 pV pp, CMRR: 110 dB, Spannungsverstar-
kung: 1000, Bandweite: 7,5- 1000 Hz). Eine Umwandlung von analogen zu digitalen
Signalen wurde mit einer Auflésung von 12 bit und einer Messfrequenz von 1000 Hz
ermaoglicht.
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3.2 Datenerhebung

Jeder Proband nahm an drei Untersuchungen teil. An eine Voruntersuchung schlossen
sich zwei Hauptuntersuchungen an. Zwischen beiden Hauptuntersuchungen wurde
eine 14-tagige Pause angestrebt.

Im Rahmen der Voruntersuchung wurde die Eignung der Probanden ermittelt. Das
Fehlen der Ausschlusskriterien wurde durch einen Fragebogen Uberpruft. Zahnmedizi-
nische, elektromyografische und kinematische Untersuchungen mussten ohne patho-
logischen Befund vorliegen.

In den Hauptuntersuchungen wurden die Bisssituationen der Probanden durch die auf-
gebrachten Polykarbonatfolien zahnbezogen im Unterkiefer verandert. Vor Beginn der
Messungen wurde der tagesaktuelle MVC-Wert ermittelt, bezogen auf den rechten und
linken M. masseter. Ausgehend von diesem Wert wurden die Probanden aufgefordert,
bei leichtem Zahnkontakt 10% und bei festem Zahnkontakt 35% der MVC zu erreichen.
Unterstutzt wurde die Aufforderung visuell durch eine waagerechte Linie, die die jeweilig
zu erreichende Aufbissintensitat markierte. Die Probanden wurden gebeten, so stark
auf die Polykarbonatfolien zu beiBen, dass die jeweils eingeblendete, waagerechte Li-
nie gerade Uberschritten wurde; die Aufbissintensitat sollte fur zwei Sekunden gehalten
werden. Der beschriebene Ablauf wurde fur 10% und 35% MVC dreimal wiederholt,
zwischen jeder Wiederholung wurde kurz pausiert. Die Abfolge des leichten oder festen
Zahnkontaktes wurde randomisiert fUr jeden Probanden festgelegt. Sowohl der rechte
und linke M. masseter als auch der rechte und linke M. temporalis anterior wurden dabei
aufgezeichnet. Nachdem in der jeweiligen Aufbissposition die zwei Aufbissintensitaten
aufgezeichnet wurden, folgte eine Dekonditionierungsphase von zwei Minuten. Insge-
samt wurden 27 verschiedene Aufbisspositionen konstruiert; davon waren 15 diagonal
verandert. Die Referenzseite wurde zu Beginn der ersten Hauptuntersuchung rando-
misiert festgelegt. Die diagonalen Platzierungen kénnen der nachstehenden Tabelle 1
und den Abbildungen 3-7 entnommen werden.
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Abb. 3: Folienplatzierung, Referenzzahn zweiter Molar.
(M2 = zweiter Molar, M1 = erster Molar, P2 = zweiter Pramolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Frontzahn)

Abb. 4: Folienplatzierung, Referenzzahn erster Molar.
(M1 = erster Molar, P2 = zweiter Prémolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Frontzahn)

Abb. 5: Folienplatzierung, Referenzzahn zweiter Prémolar.
(P2 = zweiter Pramolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Frontzahn)
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Abb. 6: Folienplatzierung, Referenzzahn erster Pramolar.
(P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Frontzahn)

Abb. 7: Folienplatzierung, Referenzzahn Eckzahn.
(E = Eckzahn, F = Frontzahn)

Diagonale Aufbiss auf der Aufbiss auf der
Aufbissposition Referenzseite Gegenseite

M2 M1 M2 M1
M2_P2 P2
M2_P1 P1
M2_E E
M2_F

M1_P2 M1 P2
M1_P1 P1
M1_E E
M1_F F
P2_P1 P2 P1
P2_E E
P2_F F
P1 E P1 E
P1_F F
EF E F

Tabelle 1: Verteilung der diagonalen okklusalen Aufbissveranderungen.
(M2 = zweiter Molar, M1 = erster Molar, P2 = zweiter Pramolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front)
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3.3 Datenverarbeitung

Mithilfe des Programmes Windaw (Version 10.6.85, Firma Zebris Medical, Isny/Allgau)
konnten die elektromyografisch erhobenen Messwerte analysiert werden. Das Pro-
gramm stellte dazu die einzelne Muskelaktivitat getrennt nach Seite (rechts und links)
und Muskel (M. masseter und M. temporalis anterior) grafisch dar und erhob fur alle
Messungen Uber einen definierten Zeitraum von zwei Sekunden einen Mittelwert (in
uV). Dabei ist anzumerken, dass fur jede Aufbissposition und Aufbissintensitat pro
Hauptuntersuchung drei Werte der Muskelaktivitat ermittelt wurden und es somit auch
drei Mittelwerte gab. Die Einzelwerte sind bereits Mittelwerte aus dem zwei Sekunden
andauernden Aufbiss. Die Werte konnten im Anschluss in Excel (Version 15.27, Microsoft
Excel fur Mac) eingefligt werden. Parameter, wie die Referenzseite, Aufbissverteilung
(diagonal), Aufbissposition (M2, M1, P2, P1, E, F), das Alter und Geschlecht wurden
auBerdem in den Tabellen festgehalten. Um die verschiedenen Referenzseiten (rechts
oder links) miteinander vergleichbar zu machen, wurden Quotienten gebildet. Dazu
wurde die Muskelaktivitat des M. masseter oder des M. temporalis anterior der Refe-
renzseite durch die Muskelaktivitat der Gegenseite dividiert.

3.4 Statistische Auswertung

FUr die Auswertung wurden die Programme Sigmaplot und SPSS verwendet. Mit dem
Programm Sigmaplot (Version 12.0, Systat Software, Inc., 2011) wurden die Ergeb-
nisse im Sinne eines explorativen Ansatzes auf Normalverteilung und Gleichheit der
Varianzen untersucht. Des Weiteren wurden zweifaktorielle Varianzanalysen (ANOVA)
fUr das Aktivitatsverhéltnis des M. masseter (M. masseter Referenzseite/M. masseter
Gegenseite) und des M. temporalis anterior (M. temporalis Referenzseite/M. temporalis
Gegenseite) erstellt. Eine Analyse befasste sich mit den Faktoren der Aufbissintensitat
(10 und 35% MVC) und der Aufbissverteilung (diagonal). Dabei wurden ausschlieBlich
die maximal voneinander entfernten Aufbissposition bertcksichtigt (M2-F; M1-F; P2-F;
P1-F; E-F). Eine weitere Analyse befasste sich ebenfalls mit den Faktoren der Aufbis-
sintensitat und Aufbissverteilung, jedoch mit allen moglichen Verteilungen fur jeden
Zahn. Ein signifikanter Unterschied wurde dann festgestellt, wenn der p-Wert < 0,05
betrug.

Mit dem Programm SPSS (Version 22, SPSS Inc., Chicago, USA) wurde die Reliabilitat
der Messwerte untersucht. Das Aktivitatsverhaltnis zwischen M. masseter und M. tem-
poralis anterior wurde mithilfe des Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) berech-
net. Dieser findet Verwendung, wenn eine Ubereinstimmung von zwei Merkmalen in
Richtung und im mittleren Niveau beider Merkmale beurteilt werden soll. Damit ist der
ICC ein Zusammenhangsmal und kann Werte zwischen -1 und +1 erreichen. Hohe
Werte konnen nur dann erreicht werden, wenn beide Faktoren, also die Richtung und
das mittlere Niveau Ubereinstimmen (Krentz, 2008). Besteht ein starker Zusammen-
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hang zwischen den untersuchten Faktoren, so liegen die Werte bei 1. Tendieren die
Werte gegen 0O, so ist der Zusammenhang als gering einzuschatzen. Der Interpretation
der Werte wurde die Klassifizierung nach Cohen (Rubin, 2009) zugrunde gelegt, wie
Tabelle 2 zu entnehmen ist. Zusatzlich stellte der t-Test im explorativen Sinne bei ver-
bundenen Stichproben signifikante Unterschiede der Muskelaktivitdten beider Haupt-
untersuchungen dar.

ICC Bewertung

<0,2 geringe Reproduzierbarkeit
0,5-0,6 mittlere Reproduzierbarkeit

>0,8 hohe Reproduzierbarkeit

Tabelle 2: Klassifizierung der Werte des Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) nach Cohen. (Quelle:
Rubin, 2009)

Die ermittelten Messwerte wurden grafisch durch Boxplots dargestellt. Diese werden
herangezogen, wenn viele Messwerte komprimiert aufgezeigt werden sollen. Ein Box-
plot Ubermittelt somit weniger Informationen, ermdglicht jedoch einen schnellen Ver-
gleich von unterschiedlichen Messwerten. Der Kasten stellt 50% der zentralen Mess-
werte dar. Die untere Grenze wird durch das erste Quartil, die obere durch das dritte
Quartil gebildet. Unterhalb des ersten Quartils liegen 25% und unterhalb des dritten
Quartils 75% der erhobenen Messwerte. Dieser Bereich wird auch als Interquartilspan-
ne bezeichnet und entspricht dem Kasten. Ein Querbalken im Kasten kennzeichnet
den Median. Der Vorteil des Medians im Vergleich zu der Angabe eines Mittelwertes
liegt darin, dass AusreiBer das Ergebnis deutlich weniger verandern. Alle Werte, die
auBerhalb des Kastens liegen, werden als Verlangerung (auch als whisker bezeichnet)
dargestellt. Die Verlangerungen nach unten und oben werden durch horizontale Lini-
en beendet, diese markieren den minimalen und maximalen Wert. Bereits durch die
Darstellung des Boxplots ist abzuleiten, wie symmetrisch die Messwerte verteilt sind.
Ausreil3er, dazu gehoren alle erfassten Werte, die mehr als 1,5 Boxl&ngen vom ersten
oder dritten Quartil entfernt liegen, bewirken eine Asymmetrie des Boxplots. Betragt
der Abstand mehr als drei Boxlangen, spricht man von Extremwerten (Krummenauer
et al., 2007). AusreiBer werden durch Punkte und Extremwerte durch Sternchen ge-
kennzeichnet.
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4 Ergebnisse

FUr die folgenden Auswertungen wurden Quotienten der erhobenen elektromyografi-
schen Werte gebildet, um beide Referenzseiten vergleichbar zu machen. Die Muske-
laktivitat der Referenzseite wurde durch die Muskelaktivitat der Gegenseite dividiert.
Die Referenzseite wurde randomisiert festgelegt.

Die in 4.1 aufgefuhrten Boxplots stellen den Zusammenhang zwischen den Quotienten
der Muskelaktivitat des M. masseter oder des M. temporalis anterior und den unter-
schiedlichen Aufbisspositionen und Aufbissintensitaten 10 und 35% MVC dar. Es wer-
den nur die Aufbisspositionen aufgeflhrt, die eine Verteilung der okklusalen Interferenz
mit einem maximalen Abstand zueinander aufweisen. Beide Hauptuntersuchungen
werden nebeneinander dargestellt, um einen direkten Vergleich zu ermoglichen. Als
Referenzzahn wird der Zahn einer Seite bezeichnet, welcher im Zuge einer Messung
konstant mit einer okklusalen Interferenz belegt wurde, wahrend die Interferenzen der
Gegenseite zahnbezogen nach Untersuchungsprotokoll wechselten. Die Referenzsei-
te wird in den Abbildungen als erste genannt (z.B. M2_F).

Die deskriptive Statistik befasst sich in Kapitel 4.2 mit den mdglichen diagonalen Po-
sitionierungen der okklusalen Interferenzen und stellt diese ebenfalls in Boxplots dar.
Ebenfalls wurde der Quotient der Muskelaktivitat beider Kaumuskeln und die Aufbis-
sintensitat dargestellt. Beide Hauptuntersuchungen sind nebeneinander aufgeflhrt.

Die sich wiederholende Hauptuntersuchung (Retest-Methode) wird in Kapitel 4.3 dazu
herangezogen, die Reliabilitat der elektromyografischen Aktivitat beider Kaumuskeln
zu untersuchen. Es folgen tabellarische AuffUhrungen der Aktivitdtsunterschiede bei-
der Hauptuntersuchungen, des M. masseter und M. temporalis anterior.
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4.1 Maximal diagonale Aufbisspositionen
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Abb. 8a (links) erste Hauptuntersuchung und 8b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der maximal diagonalen Aufbisspositionen bezogen auf die Muskelaktivitat des M. masseter.

(M2 = zweiter Molar, M1 = erster Molar, P2 = zweiter Pramolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front,
MVC = maximum voluntary contraction)

In Abbildung 8a werden die Quotienten der Muskelaktivitdten des M. masseter mit
maximal voneinander positionierten Aufbissveranderungen fur jeden Referenzzahn in
der ersten Hauptuntersuchung aufgefuhrt. Die Medianwerte des Quotienten schwanken
zwischen 1 und 1,5. Die Interquartilsabstande sind bei 10% MVC groBer als bei 35%
MVC. Die Streuung ist in der Aufbissposition P1_F bei 10% MVC besonders deutlich
ausgepragt.

In der zweiten Hauptuntersuchung (Abb. 8b), liegen die Medianwerte um den Quotien-
ten von 1. Die Interquartilsabstande sind bei 10% MVC groBer als bei 35 % MVC mit
der Ausnahme der Aufbissposition P2_F, wo sie nahezu gleich grof3 sind. Die Streuung
nimmt mit sinkender Kraft zu.
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Abb. 9a (links) erste Hauptuntersuchung und 9b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der maximal diagonalen Aufbisspositionen bezogen auf die Muskelakitvitat des M. temporalis anterior.
(M2 = zweiter Molar, M1 = erster Molar, P2 = zweiter Pramolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front,
MVC = maximum voluntary contraction)

In Abbildung 9a werden die Quotienten der Muskelaktivitdten des M. temporalis anterior
mit maximal voneinander positionierten Aufbissveranderungen in der ersten Haupt-
untersuchung dargestellt. Die Medianwerte liegen oberhalb eines Quotienten der
Muskelaktivitat von 1. Die Interquartilsabstande von 10 und 35% MVC sind nahezu
gleich ausgepragt, mit einer Ausnahme in der Aufbissposition P1_F. Die Skalierung der
y-Achse musste aufgrund der ausgepragten Streuung angepasst werden.

In der zweiten Hauptuntersuchung (Abb. 9b) liegen die Mediane leicht oberhalb ei-
nes Quotienten der Muskelaktivitat von 1. Die Interquartilsabstande von 10% MVC
sind groBer als die von 35 % MVC. Die Streuung fallt insgesamt im Vergleich zum M.
masseter gréBer aus. Die Skalierung der y-Achse musste aufgrund der ausgepragten
Streuung angepasst werden.
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M. masseter und M. temporalis anterior im Vergleich
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Abb. 10a (links) zweite Hauptuntersuchung M. masseter und 10b (rechts) zweite Hauptuntersuchung M. temporalis
anterior: Boxplot der Quotienten der maximal diagonalen Aufbisspositionen bezogen auf die Muskelakitvi-
taten. (M2 = zweiter Molar, M1 = erster Molar, P2 = zweiter Prémolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn,

F = Front, MVC = maximum voluntary contraction)

In Abbildung 10a werden die Quotienten der Muskelaktivitdten des M. masseter mit
maximal voneinander positionierten Aufbissveranderungen flr jeden Referenzzahn in
der zweiten Hauptuntersuchung aufgefuhrt. Abbildung 10b stellt die vergleichbare
Untersuchung mit den Muskelaktivitaten des M. temporalis anterior dar. Die Median-
werte liegen bei beiden Muskeln knapp oberhalb eines Quotienten von 1. Ein deutli-
cher Unterschied zwischen beiden Kaumuskeln liegt dahingegen bei der Streuung vor.
Diese ist beim M. temporalis anterior bei niedrigen Aufbissintensitaten deutlich starker
ausgepragt. Besonders deutlich fallt dies in der Aufbissposition P2_F aus. Werden die
Streuungen bei 35% MVC verglichen, ist dieser Unterschied nicht zu verzeichnen. Die
Skalierungen der y-Achsen mussten aufgrund der ausgepragten Streuung der Muskel-
aktivitdten des M. temporalis anterior angepasst werden.
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4.2 Vergleich beider Hauptuntersuchungen

Okklusale Interferenzen mit dem Referenzzahn: zweiter Molar
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Abb. 11a (links) erste Hauptuntersuchung und 11b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der Muskelaktivitat des M. masseter. Referenzzahn zweiter Molar. (M2 = zweiter Molar, M1 = erster Molar,
P2 = zweiter Pramolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front, MVC = maximum voluntary contraction)

Die Boxplots der Abbildung 11a stellen die Quotienten der Muskelaktivitdten des M.
masseter in der ersten Hauptuntersuchung dar, als Referenzzahn wird hier der zweite
Molar aufgefihrt. Mit der Ausnahme M2_M1 liegen die Medianwerte der geringeren
Aufbissintensitat immer oberhalb der Medianwerte von 35% MVC. AuBerdem liegen
sie mit zuvor genannter Ausnahme oberhalb des Quotienten der Muskelaktivitat von 1.
Die Interquartilsabstande beider Aufbissintensitaten sind in der Aufbissposition M2_F
deutlicher kleiner als in der Aufbissposition M2_E.

In der zweiten Hauptuntersuchung (Abb. 11b) liegen die Medianwerte beider Aufbis-
sintensitaten leicht oberhalb des Quotienten der Muskelaktivitat von 1. In der Aufbiss-
position M2_P2 liegt der Median von 10% MVC dicht am unteren Quartil. Die Streuung
ist bei 10% MVC kontinuierlich kleiner. Die statistische Analyse ergab einen signifikanten
Unterschied zwischen den Muskelaktivitatsquotienten von 10 und 35% MVC in der
zweiten Hauptuntersuchung fur den M. masseter fuUr die aufgezeigte Messreihe
(p = 0,031).
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Abb. 12a (links) erste Hauptuntersuchung und 12b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der Muskelaktivitat des M. temporalis anterior. Referenzzahn zweiter Molar. (M2 = zweiter Molar, M1 = erster
Molar, P2 = zweiter Pramolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front, MVVC = maximum voluntary contraction)

In Abbildung 12a werden die Quotienten der Muskelaktivitdten des M. temporalis
anterior in der ersten Hauptuntersuchung dargestellt, als Referenzzahn wird der zweite
Molar aufgefuhrt. Die Medianwerte liegen groBtenteils unterhalb eines Quotienten von
1. Die Streuung ist in der Aufbissposition M2_M1 deutlich kleiner ausgepragt als bei
M2_F. Die statistische Analyse ergab einen signifikanten Unterschied in Bezug auf den
Faktor Aufbissposition flr die Messreihe des M. temporalis anterior (p = 0,034).

Abbildung 12b fuhrt die zweite Hauptuntersuchung auf. Die Medianwerte schwanken
fur beide Aufbissintensitaten um den Quotienten von 1. In der Aufbissposition M2_F
liegt der Median deutlich Uber dem Quotienten von 1. Die Streuung ist fur 10% MVC
ausgepragter. Im Vergleich zu der ersten Hauptuntersuchung ist die Streuung zwi-
schen den unterschiedlichen Aufbisspositionen gleichmaBiger. Die statistische Analyse
ergab einen signifikanten Unterschied in Bezug auf den Faktor Aufbissposition fur die
Messreihe des M. temporalis anterior (p = 0,001).

Dissertation - Luzie Anna Winkler - Klinische Studie zur Wirkung okklusaler Interferenzen auf die elektromyografische Aktivitét der Kaumuskulatur | 2 4
Ergebnisse



Okklusale Interferenzen mit dem Referenzzahn: erster Molar
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Abb. 13a (links) erste Hauptuntersuchung und 13b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der Muskelaktivitat des M. masseter, Referenzzahn erster Molar. (M1 = erster Molar, P2 = zweiter Pramolar,
P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front, MVC = maximum voluntary contraction)

In Abbildung 13a werden die Quotienten der Muskelaktivitdten des M. masseter in der
ersten Hauptuntersuchung dargestellt, als Referenzzahn wird der erste Molar aufge-
fuhrt. Die Medianwerte liegen fUr beide Aufbissintensitaten dezent Uber dem Quotien-
ten der Muskelaktivitat von 1. Die Interquartilsabstande sind bei 10 % MVC groBer als
bei 35% MVC. In der Aufbissposition M1_E ist die Streuung bei 10% MVC deutlich
groBer als bei 35% MVC.

Abbildung 13b zeigt den zweiten Hauptversuch. Die Medianwerte liegen leicht ober-
halb eines Quotienten der Muskelaktivitat von 1. Die Interquartilsabstande sind fir 10%
MVC groBer als fur 35% MVC. Beide Hauptuntersuchungen zeigen vergleichbare
Medianwerte und Streuungen fur beide Aufbissintensitaten.
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Abb. 14a (links) erste Hauptuntersuchung und 14b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der Muskelaktivitat des M. temporalis anterior, Referenzzahn erster Molar. (M1 = erster Molar, P2 = zweiter
Pramolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front, MVC = maximum voluntary contraction)

In Abbildung 14a werden die Quotienten der Muskelaktivitdten des M. temporalis an-
terior in der ersten Hauptuntersuchung dargestellt, als Referenzzahn wird der erste
Molar aufgefuhrt. Die Medianwerte schwanken um einen Quotienten von 1. Bei 10%
MVC liegen sie mit der Ausnahme der Aufbissposition M1_F unter dem Quotienten von
1. Bei 35% MVC liegen sie mit der Ausnahme der Aufbissposition von M1_P1 oberhalb
des Quotienten von 1. In der Aufbissposition M1_P1 bei 35% MVC befindet sich der
Median nahezu am ersten Quartil. Die Interquartilsabstande von 10% MVC sind in je-
der Aufbissposition ausgepragter, im Vergleich zu 35% MVC. Zu beachten bleibt, dass
die Skalierung der y-Achse aufgrund einer ausgepragten Streuung in der Aufbissposi-
tion M1_F 10% MVC angepasst werden musste.

In Abbildung 14b wird die zweite Hauptuntersuchung dargestellt. Die Medianwerte
beider Aufbissintensitaten schwanken um einen Quotienten von 1 und liegen innerhalb
einer Aufbissposition nahe beieinander mit Ausnahme von M1_P1. Die Streuungen
sind bei 10% groBer als bei 35% MVC. Die statistische Analyse ergab einen signifi-
kanten Unterschied in Bezug auf den Faktor Aufbissposition fur die Messreihe des M.
temporalis anterior (p = 0,005).
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Okklusale Interferenzen mit dem Referenzzahn: zweiter Pramolar
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Abb. 15a (links) erste Hauptuntersuchung und 15b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der Muskelaktivitat des M. masseter, Referenzzahn zweiter Pramolar. (P2 = zweiter Pramolar, P1 = erster
Pramolar, E = Eckzahn, F = Front, MVC = maximum voluntary contraction)

In Abbildung 15a werden die Quotienten der Muskelaktivitdten des M. masseter in
der ersten Hauptuntersuchung dargestellt, als Referenzzahn wird der zweite Pramolar
aufgefuhrt. Die Medianwerte liegen dezent oberhalb des Quotienten von 1 und bei bei-
den Aufbissintensitdten nahe zusammen. Die Streuungen sind bei 10% MVC dezent
starker ausgepragt.

In der zweiten Hauptuntersuchung (Abb. 15b) liegen die Medianwerte oberhalb eines
Quotienten von 1. In der Aufbissposition P2_P1 liegt der Median von 10% MVC deut-
lich oberhalb des Medians von 35% MVC. Die Streuungen sind bei 10% MVC deut-
licher ausgepragt als bei 35% MVC. In der Aufbissposition P2_E bei 35% MVC sind
AusreiBBer nach unten zu verzeichnen.
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Abb. 16a (links) erste Hauptuntersuchung und 16b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der Muskelaktivitat des M. temporalis anterior, Referenzzahn zweiter Pramolar. (P2 = zweiter Pramolar, P1 =
erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front, MVC = maximum voluntary contraction)

In Abbildung 16a werden die Quotienten der Muskelaktivitdten des M. temporalis an-
terior in der ersten Hauptuntersuchung dargestellt, als Referenzzahn wird der zwei-
te Pramolar aufgeflhrt. Die Medianwerte liegen dezent oberhalb des Quotienten der
Muskelaktivitat von 1. Die Interquartilsabstande beider Aufbissintensitaten sind fur die-
selbe Aufbissposition ahnlich ausgepragt.

Abbildung 16b zeigt die zweite Hauptuntersuchung. Die Medianwerte liegen oberhalb
des Quotienten der Muskelaktivitat von 1. Die Interquartilsabstéande sind fur 10% MVC
deutlich groBer als fir 35% MVC. Die Skalierung der y-Achse musste aufgrund der
groBen Streuung in der Aufbissposition P2_E und P2_F angepasst werden. Die sta-
tistische Analyse ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den Muskelaktivi-
tatsquotienten von 10 und 35% MVC in der zweiten Hauptuntersuchung fur den M.
temporalis anterior (p = 0,047). Signifikante Unterschiede lagen ebenfalls in Bezug auf
den Faktor Aufbissposition vor (p = 0,046).
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Okklusale Interferenzen mit dem Referenzzahn:

4,09

3,04

oo

2,07

1,09

Quotient Muskelaktivitdt M. masseter

Aufbissintensitat

E110 % MvC
35 % MvC

Aufbissposition

PLF

Quotient Muskelaktivitit M. masseter

erster Pramolar

4,04

3,04

2,07

1,04

Aufbissintensitit

E110 % MvC
35 % MvC

P1E P1F
Aufbissposition

Abb. 17a (links) erste Hauptuntersuchung und 17b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der Muskelaktivitat des M. masseter, Referenzzahn erster Pramolar. (P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn,
F = Front, MVC = maximum voluntary contraction)

In Abbildung 17a werden die Quotienten der Muskelaktivitdten des M. masseter in

der ersten Hauptuntersuchung dargestellt, als Referenzzahn wird der erste Pramolar
aufgeflhrt. Die Medianwerte liegen bei beiden Aufbissintensitaten leicht oberhalb des
Quotienten der Muskelaktivitat von 1. Die Streuung ist in der Aufbissposition P1_E bei
35% MVC am geringsten ausgepragt.

In der zweiten Hauptuntersuchung (Abb. 17b) liegen die Medianwerte bei einem Quoti-
enten der Muskelaktivitat von ca. 1. Die Medianwerte von 35% MVC liegen leicht tber
denen von 10% MVC. Auch in der zweiten Hauptuntersuchung streuen die Werte bei
35% MVC in der Aufbissposition P1_E am wenigsten.
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Abb. 18a (links) erste Hauptuntersuchung und 18b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der Muskelaktivitat des M. temporalis anterior, Referenzzahn erster Pramolar. (P1 = erster Pramolar,
E = Eckzahn, F = Front, MVC = maximum voluntary contraction)

In Abbildung 18a werden die Quotienten der Muskelaktivitaten des M. temporalis anterior
in der ersten Hauptuntersuchung dargestellt, als Referenzzahn wird der erste Pramolar
aufgefuhrt. Die Medianwerte beider Aufbisspositionen liegen dicht beisammen, leicht
oberhalb eines Quotienten der Muskelaktivitdt von 1. Eine deutlich ausgepragte Streuung
bestenht in der Aufbissposition P1_F. Die y-Achse musste wegen der ausgepragten
Streuung angepasst werden.

Abbildung 18b veranschaulicht den zweiten Hauptversuch. Die Medianwerte liegen
oberhalb des Quotienten der Muskelaktivitat von 1 und flr beide Aufbissintensitaten
dicht beisammen. Die Streuung nimmt mit sinkender Aufbissintensitat zu. Auch im
zweiten Hauptversuch ist die Streuung in der Aufbissposition P1_F bei 10% MVC am
starksten ausgepragt, wenn auch weniger deutlich als im ersten Hauptversuch.
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Okklusale Interferenzen mit dem Referenzzahn: Eckzahn
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Abb. 19a (links) erste Hauptuntersuchung und 19b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der Muskelaktivitdt des M. masseter, Referenzzahn Eckzahn. (E = Eckzahn, F = Front, MVC = maximum voluntary
contraction)

In Abbildung 19a werden die Quotienten der Muskelaktivitaten des M. masseter in der
ersten Hauptuntersuchung dargestellt, als Referenzzahn wird der Eckzahn aufgefuhrt.
Der Median liegt in beiden Kasten leicht oberhalb von einem Quotienten der Muskel-
aktivitat von 1 und die Streuung ist bei 35% MVC geringer ausgepragt. AusreiBer sind
nicht zu beobachten.

Abbildung 19b zeigt im zweiten Hauptversuch einen geringfugig hdheren Median bei
10% MVC. Die Streuung ist bei 35% MVC deutlich geringer als bei niedriger Aufbissin-
tensitat. AusreiBer kommen bei beiden Aufbissintensitaten vor.
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Abb. 20a (links) erste Hauptuntersuchung und 20b (rechts) zweite Hauptuntersuchung: Boxplot der Quotienten
der Muskelaktivitat des M. temporalis anterior, Referenzzahn Eckzahn. (E = Eckzahn, F = Front, MVC = maximum
voluntary contraction)

In Abbildung 20a werden die Quotienten der Muskelaktivitaten des M. temporalis anterior
in der ersten Hauptuntersuchung dargestellt, als Referenzzahn wird der Eckzahn auf-
gefuhrt. Der Median beider Kasten liegt nahezu auf selber Hohe, leicht oberhalb eines
Quotienten der Muskelaktivitat von 1. Die Streuung ist bei 10% MVC groBer als bei
35% MVC.

Abbildung 20b zeigt den zweiten Hauptversuch. Beide Medianwerte liegen leicht ober-
halb eines Quotienten der Muskelaktivitat von 1. Die Streuung ist bei 10% MVC deut-
lich starker ausgepragt. Der Interquartilsabstand ist bei 10% MVC gréBer als bei 35%
MVC.
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4.3 Reliabilitat der Oberflachen-Elektromyografie

4.3.1 Intraklassenkorrelationskoeffizient

Um die Reliabilitat der gemessenen Muskelaktivitdten zu untersuchen, wurden bei-
de Hauptuntersuchungen unter Berucksichtigung der unterschiedlichen Kaumuskeln,
Aufbisspositionen und der Aufbissintensitaten mittels ICC miteinander verglichen. Die
Aufbisspositionen mit einer hohen Reliabilitat wurden rot hervorgehoben.

Aufbissposition MVC (%) ICC 95 % Konfidenzintervall
Untergrenze Obergrenze
M2_MA1 10 0,56 0,18 0,79
35 0,61 0,26 0,82
M2_P2 10 0,69 0,37 0,86
35 0,57 0,19 0,80
M2_P1 10 0,80 0,55 0,91
35 0,67 0,34 0,85
M2_E 10 0,94 0,86 0,98
35 0,60 0,24 0,82
M2_F 10 0,77 0,52 0,90
35 0,82 0,61 0,92
M1_P2 10 0,01 0,41 0,43
35 0,73 0,45 0,88
M1_P1 10 0,66 0,32 0,85
35 0,60 0,23 0,81
M1_E 10 0,66 0,34 0,85
35 0,81 0,58 0,92
M1_F 10 0,02 0,44 0,41
35 0,73 0,45 0,88
P2_P1 10 0,78 0,53 0,90
35 0,89 0,75 0,95
P2_E 10 0,87 0,70 0,94
35 0,66 0,33 0,85
P2_F 10 0,58 0,20 0,80
35 0,71 0,41 0,87
P1_E 10 0,69 0,37 0,86
35 0,60 0,23 0,82
P1_F 10 0,17 0,27 0,56
35 0,60 0,24 0,82
E_F 10 0,41 0,02 0,71
35 0,65 0,31 0,84

Tabelle 3: Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC), Werte fiir den M. masseter bei diagonalen Aufbiss-
positionen. (M2 = zweiter Molar, M1 = erster Molar, P2 = zweiter Pramolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn,
F = Front, MVC = maximum voluntary contraction)

In Tabelle 3 werden die ICC-Werte fur die Quotienten der Muskelaktivitdten bei diagonalen
Aufbisspositionen des M. masseter dargestellt. Die Werte liegen fur 10% MVC zwischen
0,01 und 0,94 und ftr 35% MVC zwischen 0,57 und 0,89.
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Aufbissposition | MVC (%) IcC 95 % Konfidenzintervall
Untergrenze Obergrenze
M2_M1 10 0,70 0,40 0,87
35 0,26 0,18 0,62
M2_P2 10 0,76 0,49 0,89
35 0,20 0,25 0,57
M2_P1 10 0,91 0,80 0,96
35 0,50 0,10 0,76
M2_E 10 0,88 0,74 0,95
35 0,50 0,10 0,76
M2_F 10 0,95 0,87 0,98
35 0,72 0,41 0,88
M1_P2 10 0,82 0,62 0,93
35 0,75 0,48 0,89
M1_P1 10 0,51 0,11 0,77
35 0,27 0,18 0,62
M1_E 10 0,39 0,04 0,70
35 0,52 0,12 0,77
M1_F 10 0,81 0,58 0,92
35 0,73 0,44 0,88
P2_P1 10 0,16 0,28 0,55
35 0,11 0,33 0,51
P2 E 10 0,64 0,30 0,84
35 0,60 0,24 0,82
P2_F 10 0,74 0,46 0,89
35 0,71 0,42 0,87
P1_E 10 0,59 0,22 0,81
35 0,48 0,08 0,75
P1_F 10 0,93 0,84 0,97
35 0,40 0,03 0,70
EF 10 0,07 0,48 0,36
35 0,60 0,24 0,82

Tabelle 4: Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC), Werte fiir den M. temporalis anterior bei diagonalen
Aufbisspositionen. (M2 = zweiter Molar, M1 = erster Molar, P2 = zweiter Pramolar, P1 = erster Pramolar,

E = Eckzahn, F = Front, MVC = maximum voluntary contraction)

In Tabelle 4 werden die ICC-Werte flr die Quotienten der Muskelaktivitaten bei dia-

gonalen Aufbisspositionen des M. temporalis anterior dargestellt. Die Werte liegen fur
10% MVC zwischen 0,07 und 0,93 und fur 35% MVC zwischen 0,11 und 0,75.
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Mittlerer ICC-Wert bei Mittlerer ICC-Wert bei
10 % MVC 35 % MVC
M. masseter 0,57 0,68
M. temporalis anterior 0,66 0,61

Tabelle 5: Mittelwerte der Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) des M. masseter und des M. temporalis
anterior. (M\VC = maximum voluntary contraction)

Tabelle 5 zeigt die ICC-Mittelwerte aller Aufbisspositionen fUr beide Kaumuskeln nach
Aufbissintensitaten getrennt. Demnach liegt der mittlere ICC des M. masseter fur 10%
MVC bei 0,57 und fur 35% MVC bei 0,68. Wird die Klassifikation nach Cohen (Rubin,
2009) zugrunde gelegt, befinden sich die Mittelwerte in einem Bereich der mittleren
Reproduzierbarkeit. Der mittlere ICC des M. temporalis anterior liegt fur 10% MVC bei
0,66 und fur 35% MVC bei 0,61. Nach der Klassifikation von Cohen befindet sich die
Ergebnisse fur den M. temporalis ebenfalls in einem Bereich mittlerer Reproduzierbarkeit.

4.3.2 Aktivitatsunterschiede der Muskulatur

Eine Detailanalyse zur Reproduzierbarkeit ist den nachstehenden Tabellen zu entneh-
men. Diese stellen nicht wie bisher die Quotienten der Muskelaktivitaten dar, sondern
die mittlere Muskelaktivitat der ersten und zweiten Hauptuntersuchung in pV fur je-
den der vier Kaumuskeln. Es wird die Differenz der mittleren Muskelaktivitaten (erste
Hauptuntersuchung minus zweite Hauptuntersuchung) angegeben. Ebenfalls aufge-
fuhrt werden die Minimal- und Maximalwerte und der Bereich zwischen beiden. Die-
ser Bereich verdeutlicht die interindividuelle Variabilitat der Probanden. Die Angaben
zum p-Wert beziehen sich auf Unterschiede zwischen den Mittelwerten der ersten und
zweiten Hauptuntersuchung.
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Muskel Apos Al MAH1 MAH2 Diff SA Min Max B p-Wert
(%) (uv) (nv)  (nv) (uv) (nv) (nv)  (nv)

RM M2_M1 10 45,20 50,12 -491 1459 -28,73 38,47 67,20 0,14

RM M2_M1 35 142,88 145,00 -2,13 37,41 -82,93 53,90 136,83 0,80

LM M2_M1 10 43,52 52,20 -8,69 19,62 -57,30 38,23 95,53 0,06
LM M2_M1 35 130,50 149,32 -18,83 53,48 -172,97 50,47 223,43 0,12
RT M2_mM1 10 3891 46,11 -7,20 24,91 -84,20 32,67 116,87 0,20
RT M2_M1 35 87,84 112,77 -24,93 31,60 -96,53 18,90 115,43 0,00
LT M2_M1 10 34,84 4588 -11,03 22,89 -62,73 23,17 85,90 0,04
LT M2_M1 35 94,53 106,12 -11,60 41,34 -121,60 53,70 175,30 0,21

RM M2_P2 10 4586 48,9 -3,09 13,99 -27,63 26,07 53,70 0,32
RM M2_P2 35 133,03 13592 -2,88 3548 -97,77 70,63 168,40 0,71

LM mM2_pP2 10 45,12 50,83 -5,71 16,81 -34,43 42,10 76,53 0,14
LM M2_P2 35 120,60 145,46 -24,84 47,52 -174,67 36,90 211,57 0,03
RT M2_P2 10 33,08 4143 -835 21,68 -62,23 2850 90,73 0,09
RT mMm2_pP2 35 80,20 107,33 -27,13 37,78 -110,13 54,70 164,83 0,00
LT M2_P2 10 33,90 40,87 -6,98 18,44 -5493 29,17 84,10 0,10
LT M2_pP2 35 94,88 103,20 -8,33 48,14 -125,80 84,20 210,00 0,44

RM M2_P1 10 42,67 47,14 -449 12,62 -27,70 26,63 54,33 0,12
RM M2_pP1 35 122,87 136,47 -13,61 3545 -101,17 36,60 137,77 0,09

LM M2_P1 10 4598 5496 -899 19,60 -51,03 28,20 79,23 0,05
LM M2_P1 35 120,29 140,50 -20,21 43,57 -125,20 36,43 161,63 0,05
RT M2_P1 10 2796 3886 -10,91 21,98 -51,23 30,30 81,53 0,03
RT M2_P1 35 76,18 96,63 -20,45 24,18 -64,50 13,27 77,77 0,00
LT M2_P1 10 31,29 34,07 -2,77 2592 -77,87 58,30 136,17 0,63
LT M2 P1 35 84,84 9098 -613 3875 -89,87 70,37 160,23 0,48

RM M2_E 10 46,22 45,77 0,46 14,15 -30,97 27,00 57,97 0,88
RM M2_E 35 129,04 133,17 -415 26,65 -74,50 49,33 123,83 0,48

LM M2_E 10 49,66 56,26 -6,59 20,48 -40,37 40,20 80,57 0,16
LM M2_E 35 124,31 139,82 -15,52 45,02 -115,17 52,17 167,33 0,13
RT M2_E 10 28,91 33,10 -4,18 15,41 -28,37 17,27 45,63 0,23
RT M2_E 35 72,06 88,57 -16,52 31,77 -88,63 60,03 148,67 0,03
LT M2_E 10 35,72 32,31 3,41 23,92 -38,67 61,07 99,73 0,52
LT M2_E 35 8292 86,39 -347 3762 -80,77 89,87 170,63 0,68

RM M2_F 10 47,78 49,63 -1,84 1119 -31,23 1597 47,20 0,46
RM M2_F 35 131,99 130,44 1,55 34,89 -81,90 56,93 138,83 0,84

LM M2_F 10 49,09 52,8 -3,75 19,25 -30,60 -38,70 69,30 0,38
LM M2_F 35 121,54 135,59 -14,05 38,00 -97,33 45,57 142,90 0,11
RT M2_F 10 23,11 34,65 -11,56 25,37 -88,37 19,20 107,57 0,01
RT M2_F 35 67,09 86,50 -19,41 30,85 -95,20 33,20 128,40 0,01
LT M2_F 10 28,57 3585 -7,26 26,10 -83,73 37,93 121,67 0,22
LT M2_F 35 73,88 89,05 -15,17 39,95 -120,33 75,13 19547 0,10

Tabelle 6: Mittlere Muskelaktivitat des rechten und linken M. masseter und des rechten und linken
M. temporalis anterior fiir den zweiten Molaren als Referenzzahn. (RM = rechter M. masseter, LM = linker
M. masseter, RT = rechter M. temporalis anterior, LT = linker M. temporalis anterior, M2 = zweiter Molar, M1 = erster
Molar, P2 = zweiter Prémolar, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front, Al = Aufbissintensitat in % der
maximalen voluntaren Kontraktion, MA H1 = mittlere Muskelaktivitat in der ersten Hauptuntersuchung,

MA H2 = mittlere Muskelaktivitat in der zweiten Hauptuntersuchung, Diff = Differenz zwischen MA H1 und H2,
SA = Standardabweichung, Min = Minimum der Muskelaktivitat, Max = Maximum der Muskelaktivitat, B = Bereich
zwischen Min und Max, p-Wert = Signifikanz, n.s. = nicht signifikant, % = Prozent, pV = Mikrovolt)
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Tabelle 6 zeigt die mittleren Aktivitatsunterschiede der Kaumuskulatur zwischen beiden
Hauptuntersuchungen mit dem zweiten Molaren als Referenzzahn. Die mittlere Akti-
vitét ist mit wenigen Ausnahmen in der zweiten Hauptuntersuchung groBer als in der
ersten. Der Bereich zwischen dem minimalen und maximalen Wert der Muskelaktivitat
ist fur 10% MVC mit zwei Ausnahmen (RT, M2_M1 und RT, M2_P1) kleiner als flr 35%
MVC. Beide Ausnahmen sind beim rechten M. temporalis anterior vorzufinden. Wer-
den die mittleren Muskelaktivitaten beider Kaumuskeln miteinander verglichen unter
BerUcksichtigung der Seite, der Aufbissintensitat und -position, so ist festzustellen,
dass hdhere Werte vom M. masseter erreicht werden. Signifikante Unterschiede, be-
zogen auf die Muskelaktivitat beider Hauptuntersuchungen, kommen vereinzelt bei
beiden Kaumuskeln vor.
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Muskel Apos Al MAH1 MAH2 Diff SA Min Max B p-Wert
(%) (uv) (uv)  (nv)  (nv) (nv) (nv) (nv)

RM M1 P2 10 48,54 54,15 -560 18,68 -65,63 21,63 87,27 n.s.

RM M1 P2 35 144,05 142,42 1,63 33,98 -90,57 54,20 144,77 n.s.

LM M1_P2 10 45,03 47,68 -2,65 21,35 -51,13 45,73 96,87 n.s.
LM M1_P2 35 120,92 139,48 -18,57 47,80 -139,23 43,53 182,77 n.s.
RT Mi_pP2 10 32,68 3790 -521 20,24 -76,80 14,30 91,10 n.s.
RT Mi1_pP2 35 87,21 106,54 -19,34 33,97 -99,57 33,80 133,37 0,02
LT mi_p2 10 30,71 40,44 -9,72 31,38 -117,33 52,70 170,03 n.s.
LT M1_P2 35 94,55 108,38 -13,83 43,59 -132,67 42,27 174,93 n.s.

RM M1 _P1 10 43,99 46,75 -2,77 14,73 -3467 14,87 49,53  n.s.
RM M1_P1 35 134,77 141,23 -6,45 36,67 -10537 42,77 148,13 n.s.

LM Mi_P1 10 51,51 52,80 -1,29 22,81 -38,67 60,20 98,87 n.s.
LM M1_P1 35 124,46 147,15 -22,68 4592 -162,63 39,67 202,30 0,04
RT mMi_pP1 10 29,06 3395 -489 18,67 -44,77 30,73 75,50 n.s.
RT M1_P1 35 78,33 96,99 -18,66 25,15 -63,57 31,17 94,73 0,00
LT mMmi_p1 10 31,62 3391 -2,28 22,31 -32,70 56,47 89,17 n.s.
LT Mi1_pP1 35 87,50 98,26 -10,76 48,92 -137,63 54,47 192,10 n.s.

RM M1_E 10 46,28 48,42 -2,14 1191 -25,37 18,33 43,70 n.s.
RM M1_E 35 137,18 140,92 -3,74 37,74 -84,53 81,97 166,50 n.s.

LM M1 E 10 48,65 52,86 -421 23,81 -5527 3577 91,03 n.s.
LM M1 E 35 123,48 141,97 -1850 59,21 -218,93 52,53 271,47 n.s.
RT M1_E 10 2501 3043 -533 21,57 -53,97 33,77 87,73 ns.
RT M1_E 35 7166 92,70 -21,04 36,83 -105,10 29,40 134,50 0,02
LT M1_E 10 3057 34,95 -438 27,25 -97,07 32,33 129,40 n.s.
LT M1 E 35 8329 9429 -11,00 5869 -153,83 64,97 218,80 n.s.

RM M1_F 10 46,76 50,09 -3,32 16,80 -44,60 40,70 85,30 n.s.
RM M1_F 35 131,87 135,50 -3,62 30,20 -77,87 57,80 135,67 n.s.

LM M1 F 10 46,40 51,41 -500 19,18 -46,83 27,80 74,63  n.s.
LM M1 F 35 126,51 140,24 -13,71 52,52 -170,37 46,30 216,67 n.s.
RT M1 F 10 22,72 3550 -12,78 25,07 -106,60 19,17 125,77 0,03
RT M1_F 35 6472 91,92 -27,20 42,46 -152,83 29,47 182,30 0,01
LT M1_F 10 2859 43,30 -14,71 2564 -70,80 18,87 89,67 0,02
LT M1_F 35 79,02 94,85 -1581 53,48 -162,67 70,77 233,43 n.s.

Tabelle 7: Mittlere Muskelaktivitat des rechten und linken M. masseter und des rechten und linken M. tem-
poralis anterior flr den ersten Molaren als Referenzzahn. (RM = rechter M. masseter, LM = linker M. masseter,
RT = rechter M. temporalis anterior, LT = linker M. temporalis anterior, M1 = erster Molar, P2 = zweiter Pramolar,
P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front, Al = Aufbissintensitat in % der maximalen voluntaren Kontraktion,
MA H1 = mittlere Muskelaktivitat in der ersten Hauptuntersuchung, MA H2 = mittlere Muskelaktivitat in der zweiten
Hauptuntersuchung, Diff = Differenz zwischen MA H1 und H2, SA = Standardabweichung, Min = Minimum der Muskel-
aktivitét, Max = Maximum der Muskelaktivitat, B = Bereich zwischen Min und Max, p-Wert = Signifikanz, n.s. = nicht
signifikant, % = Prozent, pV = Mikrovolt)

Tabelle 7 veranschaulicht die mittleren Aktivitatsunterschiede der Kaumuskulatur zwi-
schen beiden Hauptuntersuchungen mit dem ersten Molaren als Referenzzahn. Die
mittlere Muskelaktivitat ist mit einer Ausnahme (RM, M1_P2, 35% MVC) in der zweiten
Hauptuntersuchung gréBer als in der ersten. Beim Vergleich der Aktivitaten der Kau-
muskeln zeigen sich beim M. masseter hdhere mittlere Muskelaktivitdten. Der Bereich
zwischen den minimalen und maximalen Muskelaktivitaten ist fir 10% MVC immer
kleiner als fur 35% MVC.
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Muskel Apos Al MAH1 MAH2 Diff SA Min Max B p-Wert
(%) (v)  (w)  (w)  (wv)  (nv) rv)  (nv)
RM P2_P1 10 42,10 50,75 -8,64 14,15 -31,20 15,40 46,60 0,01
RM P2_P1 35 133,94 14859 -14,63 33,80 -102,20 47,03 149,23  n.s.
LM P2 P1 10 53,57 57,39 -3,83 24,92 -41,57 52,80 94,37 n.s.
LM P2_P1 35 126,55 148,15 -21,58 37,64 -93,33 23,27 116,60 0,02
RT P2_P1 10 26,57 3586 -9,30 18,97 -42,03 28,57 70,60 0,04
RT P2_P1 35 76,10 96,63 -20,53 27,34 -92,40 22,83 115,23 0,00
LT P2_P1 10 28,73 36,25 -7,51 22,90 -68,13 23,03 91,17 n.s.
LT P2_P1 35 89,55 101,34 -11,80 46,39 -132,37 60,57 192,93 n.s.
RM P2_E 10 47,46 53,35 -588 16,23 -33,93 35,00 68,93 n.s.
RM P2_E 35 134,83 143,11 -8,27 33,08 -91,70 54,50 146,20 n.s.
LM P2_E 10 49,04 56,37 -7,33 20,55 -69,80 24,33 94,13 n.s.
LM P2_E 35 125,53 146,97 -21,44 39,75 -105,13 38,23 143,37 0,02
RT P2_E 10 23,10 31,37 -8,24 18,47 -52,83 18,00 70,83 0,05
RT P2_E 35 73,82 91,64 -17,81 33,81 -77,03 51,27 128,30 0,03
LT P2_E 10 32,68 38,62 -594 27,41 -78,00 51,23 129,23 n.s.
LT P2_E 35 82,56 92,63 -10,07 51,53 -129,67 68,63 198,30 n.s
RM P2_F 10 45,16 51,26 -6,09 14,71 -46,03 21,27 67,30  n.s.
RM P2_F 35 132,05 140,13 -8,09 30,45 -84,80 48,07 132,87 n.s.
LM P2_F 10 52,22 6037 -814 1499 -31,53 20,00 51,53 0,02
LM P2_F 35 128,70 147,65 -18,95 38,88 -87,50 53,67 141,17 0,04
RT P2_F 10 25,46 37,03 -8,28 15,34 -37,33 21,23 58,57 0,02
RT P2_F 35 63,49 89,20 -25,72 39,88 -125,87 35,37 161,23 0,01
LT P2_F 10 31,44 4434 -12,89 20,28 -52,53 30,63 83,17 0,01
LT P2_F 35 78,30 95,96 -17,66 42,98 -108,70 78,30 187,00 n.s.

Tabelle 8: Mittlere Muskelaktivitat des rechten und linken M. masseter und des rechten und linken M.
temporalis anterior fiir den zweiten Pramolaren als Referenzzahn. (RM = rechter M. masseter, LM = linker M.
masseter, RT = rechter M. temporalis anterior, LT = linker M. temporalis anterior, P2 = zweiter Pramolar,
P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn, F = Front, Al = Aufbissintensitat in % der maximalen voluntaren Kontraktion,
MA H1 = mittlere Muskelaktivitat in der ersten Hauptuntersuchung, MA H2 = mittlere Muskelaktivitat in der zweiten
Hauptuntersuchung, Diff = Differenz zwischen MA H1 und H2, SA = Standardabweichung, Min = Minimum der
Muskelaktivitét, Max = Maximum der Muskelaktivitat, B = Bereich zwischen Min und Max, p-Wert = Signifikanz,

n.s. = nicht signifikant, % = Prozent, pV = Mikrovolt)

Tabelle 8 zeigt die mittleren Aktivitatsunterschiede der Kaumuskulatur zwischen beiden

Hauptuntersuchungen mit dem zweiten Pramolaren als Referenzzahn. Die mittleren
Muskelaktivitaten sind in der zweiten Hauptuntersuchung immer groBer als in der ers-

ten. Die erreichten mittleren Muskelaktivitaten sind beim M. masseter stets hoher als

beim M. temporalis anterior unter Berucksichtigung der Seite, der Aufbissposition und

-intensitat. Der Bereich zwischen den minimalen und maximalen Werten der Muskel-
aktivitat ist fur 109% MVC immer kleiner als fur 35% MVC.
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Muskel Apos Al MAH1 MAH2 Diff SA Min Max B p-Wert
(%)  (uv)  (w) () (W)  (uv) (V)  (uv)
RM P1_E 10 49,14 51,75 -2,60 14,67 -29,63 30,32 59,87 n.s.
RM P1_E 35 128,41 136,17 -7,76 27,68 -67,07 51,77 118,83 n.s.
LM P1_E 10 45,21 57,31 -12,10 16,34 -45,47 24,87 70,33 0,00
LM P1_E 35 120,40 139,77 -19,38 40,60 -98,60 38,53 137,13 0,04
RT P1_E 10 20,30 33,30 -12,98 13,21 -37,57 9,40 46,97 0,00
RT P1_E 35 67,55 86,43 -18,89 31,05 -70,13 45,33 115,47 0,01
LT P1_E 10 28,04 32,64 -457 22,83 -58,10 35,30 93,40 n.s.
LT P1_E 35 78,95 85,68 -6,73 40,56 -103,20 88,67 191,87 n.s.
RM P1_F 10 4585 50,93 -508 18,08 -30,03 40,93 70,97 0,02
RM P1_F 35 130,17 142,72 -12,54 33,31 -86,70 41,20 127,90 n.s.
LM P1_F 10 48,16 52,29 -4,13 21,40 -37,93 61,17 99,10  n.s.
LM P1_F 35 121,97 144,59 -22,63 41,44 -114,43 47,83 162,27 0,02
RT P1_F 10 21,41 29,70 -8,28 15,34 -37,33 21,23 58,57 0,02
RT P1_F 35 61,87 92,83 -30,96 30,60 -103,03 35,20 138,23 0,00
LT P1_F 10 32,13 36,38 -4,26 22,56 -52,63 40,53 93,17 n.s.
LT P1_F 35 79,26 98,61 -19,35 46,28 -126,10 82,00 208,10 n.s.

Tabelle 9: Mittlere Muskelaktivitat des rechten und linken M. masseter und des rechten und linken M.
temporalis anterior fiir den ersten Pramolaren als Referenzzahn. (RM = rechter M. masseter, LM = linker M.
masseter, RT = rechter M. temporalis anterior, LT = linker M. temporalis anterior, P1 = erster Pramolar, E = Eckzahn,
F = Front, Al = Aufbissintensitat in % der maximalen voluntaren Kontraktion, MA H1 = mittlere Muskelaktivitat in
der ersten Hauptuntersuchung, MA H2 = mittlere Muskelaktivitat in der zweiten Hauptuntersuchung, Diff = Differenz
zwischen MA H1 und H2, SA = Standardabweichung, Min = Minimum der Muskelaktivitat, Max = Maximum der
Muskelaktivitat, B = Bereich zwischen Min und Max, p-Wert = Signifikanz, n.s. = nicht signifikant, % = Prozent,
uV = Mikrovolt)

Tabelle 9 zeigt die mittleren Aktivitatsunterschiede der Kaumuskulatur zwischen bei-
den Hauptuntersuchungen mit dem ersten Pramolaren als Referenzzahn. Die mittleren
Muskelaktivitaten sind in der zweiten Hauptuntersuchung immer groBer als in der ers-
ten. Ein Vergleich beider Kaumuskeln zeigt hohere mittlere Muskelaktivitaten des M.
masseter unter BerUcksichtigung der Seite, der Aufbissposition und -intensitat. Der
Bereich zwischen den minimalen und maximalen Werten der Muskelaktivitat ist fur
10% MVC immer Kkleiner als fir 35% MVC.
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Muskel Apos Al MAH1 MAH2 Diff SA Min Max B p-Wert
(%) (mv) (w) () (W)  (nv) (V) (uv)
RM E_F 10 46,68 46,08 0,62 13,64 -29,73 34,17 63,90 n.s.
RM E_F 35 118,02 125,86 -7,84 32,60 -100,13 47,67 147,80 n.s.
LM E_F 10 4239 50,34 -7,95 18,18 -46,00 44,00 90,00 n.s.
LM E_F 35 110,22 128,75 -18,52 33,82 -96,93 45,67 142,60 0,02
RT E_F 10 26,08 27,17 -1,09 25,13 -48,77 75,73 124,50 n.s.
RT E_F 35 61,06 78,34 -17,27 35,22 -87,13 35,77 122,90 0,04
LT E_F 10 28,33 3439 -6,06 23,99 -57,17 40,97 98,13 n.s.
LT E_F 35 71,25 83,69 -12,44 31,73 -87,63 64,33 151,97 n.s.

Tabelle 10: Mittlere Muskelaktivitat des rechten und linken M. masseter und des rechten und linken M.
temporalis anterior fiir den Eckzahn als Referenzzahn. (RM = rechter M. masseter, LM = linker M. masseter,
RT = rechter M. temporalis anterior, LT = linker M. temporalis anterior, E = Eckzahn, F = Front, Al = Aufbissintensitat
in % der maximalen voluntaren Kontraktion, MA H1 = mittlere Muskelaktivitét in der ersten Hauptuntersuchung,
MA H2 = mittlere Muskelaktivitat in der zweiten Hauptuntersuchung, Diff = Differenz zwischen MA H1 und H2,
SA = Standardabweichung, Min = Minimum der Muskelaktivitat, Max = Maximum der Muskelaktivitat, B = Bereich
zwischen Min und Max, p-Wert = Signifikanz, n.s. = nicht signifikant, % = Prozent, pyV= Mikrovolt)

Tabelle 10 zeigt die mittleren Aktivitatsunterschiede der Kaumuskulatur zwischen
beiden Hauptuntersuchungen mit dem Eckzahn als Referenzzahn. Die mittleren
Muskelaktivitaten sind in der zweiten Hauptuntersuchung, mit einer Ausnahme (RM,
E_F, 10% MVC), groBer als in der ersten. Héhere mittlere Muskelaktivitaten werden
vom M. masseter erreicht, wenn man die Werte unter BerlUcksichtigung der Seite,
der Aufbissposition und -intensitat vergleicht. Der Bereich zwischen den minimalen
und maximalen Werten der Muskelaktivitat ist fir 10% MVC, mit einer Ausnahme
(RT, E_F), Kkleiner als fir 35% MVC.
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4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Abgesehen von vereinzelt vorkommenden signifikanten Unterschieden zwischen den
einzelnen Aufbisspositionen oder zwischen den Aufbissintensitaten, zeigten sich kei-
ne signifikanten Unterschiede der Aktivitatsverhaltnisse beider Kaumuskeln. Der M.
masseter zeigte bei den unterschiedlichen Aufbisspositionen konstante Aktivitats-
verhéltnisse, wahrend der M. temporalis anterior starker ausgepragten Schwankun-
gen unterlag. Beide Kaumuskeln zeigten eine zunehmende Streuung der Quotienten
der Muskelaktivitaten bei sinkender Aufbissintensitat.

Die Reliabilitat der Messwerte fUr beide Hauptuntersuchungen lag in einem mittleren
Bereich. Signifikante Unterschiede der Muskelaktivitatsquotienten zeigten sich beim
Vergleich der Daten der ersten und zweiten Hauptuntersuchung haufiger fir den M.
temporalis anterior. Vergleicht man die mittleren Muskelaktivitdten (gemessen in pV)
des M. masseter mit denen des M. temporalis anterior unter Bertcksichtigung der
Seite, der Aufbissposition und Aufbissintensitat, so ist festzustellen, dass die Mittel-
werte des M. masseter hoher lagen. Der Bereich zwischen Minimum und Maximum
der Muskelaktivitaten ist flr beide Kaumuskeln bei 35% MVC gréBer, die interindivi-
duelle Variabilitat ist demnach fur die hohe Aufbissintensitat deutlicher ausgepragt
als fUr die geringen Aufbissintensitaten. Der M. temporalis anterior zeigte vereinzelt
auch eine groBere interindividuelle Variabilitat bei 10% MVC.
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5 Diskussion

5.1 Probanden, verwendete Materialien und Methoden

In der vorliegenden Studie wurde die unmittelbare Einflussnahme von diagonal positio-
nierten okklusalen Veranderungen auf die elektromyografische Aktivitat des M. masse-
ter und M. temporalis anterior bei submaximalen Aufbissintensitaten untersucht. Unter
Verwendung von 0,8 mm dicken Polykarbonatfolien konnte die statische Okklusion re-
versibel, kurzfristig und zahnbezogen bei 21 funktionsgesunden Probanden modifiziert
werden. Es wurde untersucht, ob differente Aufbisspositionen oder Aufbissintensitaten
zu Aktivitatsunterschieden der beiden Kaumuskeln fihren. Ferner wurde UberprUft, wie
hoch die zu erreichende Reliabilitat zwischen zwei sich wiederholenden elektromyo-
grafischen Messungen ausfallen kann.

Anhand der Messwerte konnten keine signifikanten Aktivitatsunterschiede beider Mus-
keln zwischen den verschiedenen Aufbisspositionen nachgewiesen werden. Einzelne
signifikante Unterschiede mUssen aufgrund der kleinen Studienkohorte mit Vorsicht in-
terpretiert werden. Das Aktivitatsverhaltnis des M. masseter war bei beiden Aufbissin-
tensitaten nahezu konstant, wahrend der M. temporalis anterior bei 10% MVC stérkere
Schwankungen aufwies. Die mittleren ICC-Werte aller Aufbisspositionen betrugen fur
den M. masseter 0,57 bei 10% MVC und 0,68 bei 35% MVC; fUr den M. temporalis an-
terior lagen im Mittel Werte von 0,66 bei 10% MVC und 0,61 bei 35% MVC vor. Damit
befinden sich die repetitiven Messungen innerhalb eines mittleren Reliabilitatsniveaus.
Die Detailanalyse der mittleren Muskelaktivitaten zeigte gro3e intra- und interindividu-
elle Varianzen der Messwerte.

5.1.1 Probanden

In der vorliegenden Studie wurden nach einer funktionsorientierten Vorauswahl der
Probanden nur solche eingeschlossen, welche keine Anzeichen einer CMD zeigten.
Das Alter wurde beschrankt auf einen Bereich zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr.
Festsitzende prothetische Versorgungen stellten kein Ausschluss dar.

Das Bestehen einer CMD kann zu einer veranderten Muskelaktivitat fuhren (Lauriti et
al., 2014) und damit zu einer Beeinflussung der Ergebnisse. Daher wurde zwischen
funktionsgesunden und funktionsgestdrten Probanden mithilfe der RDC/TMD unter-
schieden. Obwohl diese Klassifikation Uberaus haufig in der Literatur und im klinischen
Alltag Anwendung findet, ist sie dennoch nicht unumstritten. Manche Autoren beman-
geln, dass zur Diagnostik simple physiologische Untersuchungen und einfache
Selbstauskinfte des Patienten herangezogen werden (Dworkin, 2010). Ein weiterer
Kritikpunkt bezieht sich auf die Bewertungsalgorithmen flr myofasziale Schmerzen.
So ist die Reliabilitat des diagnostischen Algorithmus dadurch beeinflusst, wie hoch
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das Schmerzempfinden vom Patienten angeben wird (Look et al., 2010). Es besteht
zwar eine gute Reliabilitdt und Validitat fur die Uberarbeiteten diagnostischen Bewer-
tungsalgorithmen fur myofasziale Schmerzen und Gelenkschmerzen; die Validitat ist
jedoch fur zwei der drei Formen der Diskusverlagerungen sowie fUr eine Osteoarthritis
bzw. Osteoarthrose ohne bildgebende Verfahren nicht ausreichend (Schiffman et al., 2010).

In mehreren Studien konnte beobachtet werden, dass das Alter einen Einfluss auf
gemessene Muskelaktivitadten haben kann. Galo und Mitarbeiter (Galo et al., 2006)
ermittelten differente Muskelaktivitaten beim Vergleich von alteren (60-75 Jahre) zu jun-
gen (23-30 Jahre) bezahnten Probanden. Altere Probanden wiesen eine gréBere MVC
auf. Eine Erklarung fur eine Zunahme der elektromyografischen Aktivitat im Alter ist der
Anstieg des Hautwiderstandes (Fujita et al., 2001). Es bleibt auBerdem zu bedenken,
dass die Adaptationsfahigkeit an eine okklusale Veranderung mit dem Alter der Pro-
pbanden abnimmt (Muller und Hasse-Sander, 1993) und die Kaumuskulatur verandert
reagiert. Es ist somit wichtig, die Ergebnisse innerhalb einer festgelegten Altersgruppe
miteinander zu vergleichen, da sich ansonsten durch altersabhangige Faktoren die
Muskelaktivitat schon im Ruhezustand unterscheiden wurde.

Probanden mit erfolgter Fullungstherapie und festsitzenden Kronen und Brucken wur-
den in die vorliegende Studie aufgenommen. latrogene okklusale Interferenzen sind so-
mit moglich. Um zu diskutieren, wie sich diese auf die Kaumuskulatur auswirken konnten,
werden im Folgenden Studien mit langerfristig eingebrachten okklusalen Veranderungen
herangezogen. In der Studie von Riise und Sheikholeslam (Riise und Sheikholeslam,
1984) wurde bei elf gesunden Probanden mit einem zahnersatzfreien Zahnstatus eine
Amalgam-Fullung rechts auf den ersten Molaren des Oberkiefers aufgebracht, welche
den Biss um 0,5 mm sperrte. Die Fullung wurde fur eine Woche intraoral belassen. In
der Folge wurde eine Abnahme der Muskelaktivitat der Elevatoren, insbesondere auf der
Seite der Interferenz, beobachtet. Bereits nach 48 Stunden war das Kaumuster deutlich
verandert. Die Muskelaktivitat des rechten M. masseter nahm ab. Nach der Entfernung
der okklusalen Interferenz stellte sich innerhalb von vier Wochen wieder die Ausgangs-
situation ein. Diese Studie legt nahe, dass langerfristig eingebrachte okklusale Interfe-
renzen zu zahlreichen Adaptationsvorgangen und veranderten Muskelaktivitdten fUhren
konnen.

In einer weiteren Studie (Michelotti et al., 2005) wurden bei elf weiblichen Probanden
fur acht Tage Goldfolien in einen an der Okklusion beteiligten Bereich aufgeklebt. Die
Probandinnen wurden mit tragbaren EMG-Geraten ausgestattet, welche im Tagesver-
lauf die Aktivitat des M. masseter aufzeichneten. In den ersten zwei Tagen nach Inser-
tion der okklusalen Interferenz zeigte sich eine signifikante Reduktion der Anzahl der
aktiven Perioden pro Stunde und eine Reduktion der Amplitude. In den darauffolgen-
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den Tagen konnte diese Anpassung nicht mehr nachgewiesen werden. Die Autoren
vermuten, dass eine Adaptation an die neue okklusale Situation und eine Reduktion
der Hohe der Interferenz durch Attrition stattgefunden hat und somit die Reaktion auf
die Veranderung nicht mehr messbar war. Zudem scheinen funktionsgesunde Pro-
banden gut an neue okklusale Situationen zu adaptieren (Le Bell et al., 2002). Diese
Studie gibt einen Hinweis darauf, dass langfristig vorhandene okklusale Interferenzen
durch eine Adaptation an die Situation ausgeglichen werden kénnen oder zumindest
durch die EMG nicht erfasst werden. Auch bleibt zu bedenken, dass Zahnfillungen
und festsitzender Zahnersatz ebenfalls der Attrition unterliegen. Das bedeutet, dass
durch einen Abrieb wahrend des Kauvorganges geringfligig stdrende Bereiche starker
beansprucht werden und die Okklusion sich somit der Ausgangssituation wieder an-
nahern kann.

Eine Beeinflussung der Ergebnisse der vorliegenden Studie durch bereits bestehende
iatrogene Interferenzen ist nicht wahrscheinlich. Die Patienten waren beschwerdefrei,
die Voruntersuchungen erbrachten keinen Hinweis auf eine okklusale Stérung.

5.1.2 Okklusale Interferenzen

FUr die vorliegende Studie sollte ein Material fur die okklusalen Veranderungen gewahit
werden, welches eine stabile und definierte Hohe auch bei repetitiven Messungen auf-
weist. Die Interferenz musste schnell und préazise positioniert werden und nichtinva-
siv sein. In der Literatur fanden bereits unterschiedliche Werkstoffe zur Veranderung
der Okklusion Verwendung. Die konfektionierte Watterolle ist verfugbar, einfach und
nichtinvasiv zu platzieren. Jedoch ist die Hohe nicht fur alle Messungen konstant und
variiert zudem durch die Aufbissintensitat. Auch ist eine zahnbezogene Platzierung auf
Grund der GroBe nicht moglich. Weitere Werkstoffe, welche zur Herstellung von okklu-
salen Interferenzen verwendet wurden, waren Fullungen (Amalgam oder Kunststoff),
Metallfolien oder Restaurationen (Onlays, Kronen aus Legierungen oder Kunststoff).
Fullungen oder Onlays aus Kunststoff (Baba et al., 2000b) kbnnen ohne einen Sub-
stanzverlust auf eine geatzte Schmelzoberflache aufgebracht werden und sind damit
minimalinvasiv. Die Kontrolle der Hohe der okklusalen Veranderung ist bei Aufbrin-
gung einer Fullung jedoch nicht gegeben und eine Standardisierung kaum mdglich.
Ein Onlay kann in der gewUnschten Schichtstarke hergestellt werden, jedoch ist die
Herstellung und Aufbringung auf den Zahn aufwendig und fur einen raschen Wechsel
der Position wahrend der Untersuchung ungeeignet. Eine ebenfalls gute Kontrolle der
Schichtstérke besteht beim Aufkleben einer Metallfolie auf einen Zahn. Handelt es sich
dabei um eine Goldfolie (Michelotti et al., 2005) und somit um ein weiches Material, so
senkt die naturliche Attrition die Hohe der Interferenz kontinuierlich ab. Kronen kdnnen
ausschlieB3lich bei umfangreichem Substanzverlust Verwendung finden und sind somit
invasiv.
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Nach Abwagung aller Vor- und Nachteile erwies sich die Tiefziehfolie als ein adaqua-
tes, nichtinvasives Material. Eine Tiefziehfolie aus Polykarbonat halt Gber eine Klemm-
wirkung am Zahn und muss nicht zusatzlich durch Klebung oder Zementierung fixiert
werden, ein rascher Wechsel der Position war komplikationslos moglich. Die Schicht-
starke blieb fUr die repetitiven Messungen konstant. Als Nachteil der Tiefziehfolie bleibt
die strukturierte Oberflache zu nennen. Durch die Tiefziehfolie wird die Okklusion ab-
geflacht wiedergegeben, somit sind unkontrollierbare kinematische Effekte nicht aus-
zuschlieBen.

5.1.3 Visuelles Feedback

Geeignete Kontrollmechanismen ermdglichen standardisierte Versuchsablaufe mit
submaximalen Aufbissintensitaten. Besteht fur den Probanden keine Moglichkeit der
Selbstkontrolle, bergen repetitive Messungen die Gefahr einer veranderten subjektiven
Wahrnenmung der aufgebrachten Aufbissintensitat durch einen Trainingseffekt oder
ErmUdungserscheinung. Die Probanden wurden in der vorliegenden Studie dazu auf-
gefordert, bei visuellem Feedback 10 bzw. 35% ihrer individuellen MVC bezogen auf
den M. masseter zu erreichen.

Ob die Wahl des Bezugsmuskels des visuellen Feedbacks bei Aufbissintensitaten von
10 und 50% MVC einen Einfluss auf die Muskelbalance des M. masseter und M. tem-
poralis anterior bei Erhdhung der vertikalen Dimension nahm, untersuchten Lobbe-
z00 und Mitarbeiter (Lobbezoo et al., 1993) bei sieben Probanden mit einem Durch-
schnittsalter von 25,7 Jahren. Oberflachenelektroden wurden auf dem M. masseter
und auf dem M. temporalis anterior platziert. Verglichen wurde ein visuelles Feedback
ausgehend von verschiedenen Bezugsmuskeln (M. masseter, M. temporalis anterior
oder von beiden Muskeln). Ein Unterschied der Muskelaktivitat des M. masseter konn-
te nicht festgestellt werden. Fur den M. temporalis anterior konnten geringe Effekte
verzeichnet werden. Die Autoren schlussfolgern, dass der Bezugsmuskel fur das visu-
elle Feedback keinen entscheidenden Einfluss auf die Muskelaktivitat nimmt.

Die Festlegung von Aufbissintensitaten ist bei Studien zur Untersuchung von Verande-
rungen der Muskelaktivitat aufgrund der Notwendigkeit einheitlicher Untersuchungs-
bedingungen sowie zum Vergleich mit der Literatur wichtig. Ein visuelles Feedback
kann dazu genutzt werden, submaximale Aufbissintensitaten zu standardisieren und
die Reliabilitat zu steigern. Testa und Mitarbeiter (Testa et al., 2011) konnten mit ihrer
Studie nachweisen, dass unter visuellem Feedback bei submaximalen Aufbisskraften
eine gute Reliabilitat erreicht wurde.

In der vorliegenden Studie konnte ein Trainingseffekt beobachtet werden, welcher auf
das Feedback zurtckgeflhrt werden kann. Das Untersuchungsprotokoll legte fest,
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dass die Probanden fur eine Dauer von zwei Sekunden eine horizontale Linie durch
eine passende Aufbissintensitat leicht Uberschreiten sollten. Diese wurde wahrend
der ersten Untersuchung haufiger unterschritten, in der zweiten Untersuchung konnte
die Anforderung gut erfullt werden. Die Auswertung der Ergebnisse bestatigte hohere
Muskelaktivitaten in der zweiten Untersuchung. Es darf gemutmalit werden, dass mit-
hilfe des visuellen Feedbacks und etwas Ubung eine dritte Untersuchung eine hdhere
Reliabilitat erzielt hatte.

5.2 Aufbisskraft und Aufbissintensitat

Sowohl die Aufbisskraft als auch die Aufbissintensitat (EMG-Potential) geben ein Mal3
der Kontraktion der Kaumuskulatur an. Ferrario und Mitarbeiter (Ferrario et al., 2004)
untersuchten an zehn Probanden das Verhaltnis zwischen submaximaler Aufbisskraft
und EMG-Potential des M. masseter und M. temporalis anterior. Die Aufbisskraft wur-
de mit zwei bilateral im Bereich der Molaren positionierten Kraftsensoren ermittelt. Ein
Retest erfolgte nach zwei Wochen. Es konnte ein streng lineares Verhaltnis zwischen
BeiBkraft und EMG-Potential belegt werden. Weitere Studien zeigten ein ebenfalls li-
neares Verhaltnis zwischen submaximalen Aufbisskraften und elektromyografischen
Muskelaktivitaten (Bakke et al., 1990; Crawford et al., 2015). Van der Bilt und Mitarbei-
ter (van der Bilt et al., 2008) ermittelten anhand einer Gruppe von 81 Probanden eine
signifikante Korrelation zwischen maximaler Aufbisskraft und elektromyografischer Ak-
tivitat bei einseitigem und beidseitigem Aufbiss. Arima und Mitarbeiter (Arima et al.,
2013) konnten bei Anstieg der Aufbisskraft einen nahezu linearen Anstieg der elek-
tromyografischen Muskelaktivitat ermitteln. Weitere aktuelle Studien bestatigten den
Zusammenhang zwischen EMG-Potential und BeiBkraft (Yen et al., 2015; Melo und
Bianchini, 2016).

Gonzalez und Mitarbeiter (Gonzalez et al., 2011) setzten sich mit der Reliabilitat des
Verhaltnisses der EMG-Aktivitat und der BeiBkraft auseinander. Es nahmen 84 Proban-
den teil. Sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer wurden bilateral zahnbezogene
Acrylk&ppchen mit Kraftsensoren fur die ersten Molaren und die mittleren Inzisivi her-
gestellt. Der Biss wurde somit insgesamt um 8 mm gesperrt. Die Probanden wurden
dazu aufgefordert, in funf subjektiv unterschiedlichen Starken aufzubeil3en. Ein Retest
erfolgte nach einer Woche. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass das Verhaltnis
zwischen der elektromyografischen Aktivitat des M. masseter und des M. temporalis
anterior und der BeiBkraft bei Positionierung der Interferenz im Bereich der Molaren
und Inzisivi reproduzierbar war.

Auf Grundlage der bereits erwahnten Studien darf von einem nahezu linearen Zusam-
menhang beider GroBen ausgegangen werden. Vertiefend untersuchten Naeije und
Mitarbeiter (Naeije et al., 1989), ob die Hohe der festgelegten Aufbissintensitat die
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Muskelaktivitat beeinflusst. Dazu wurde die Aktivitdt des M. masseter und M. tem-
poralis anterior von 21 gesunden Probanden bei 10, 20, 30, 40 und 50% MVC unter
visuellem Feedback verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass bei 10% MVC die Mus-
kelaktivitat des M. temporalis anterior groBer war als die des M. masseter. Bei 50%
MVC kehrte sich das Verhéltnis um. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie konnten
diese Beobachtung nicht bestatigen. Die Muskelaktivitat des M. masseter war bei 10
sowie bei 35% MVC groBer als die des M. temporalis anterior. Die differenten Ergebnis-
se lassen sich vermutlich auf die Unterschiede im Studiendesign zurtckflhren. In der
Studie von Naeije und Mitarbeiter wurde die Okklusion nicht verandert, das Verhaltnis
beider Muskelaktivitdten wurde zueinander in Bezug gesetzt. In der vorliegenden Stu-
die wurde die Veranderung der Muskelaktivitat bei unterschiedlichen Positionierungen
von okklusalen Interferenzen ausgewertet. Beobachtet werden konnte, dass bei 10%
MVC die Streuung der Aktivitdten des M. temporalis anterior gréBer war als die des
M. masseter, jedoch waren die mittleren Aktivitaten fur alle Aufbisspositionen niedriger
(siehe Tabellen 6-10).

Zusammenfassend steht die elektromyografische Aufbissintensitat in einem reliablen
linearen Zusammenhang mit der Aufbisskraft. Die Aufbisskraft wird mittels Kraftsensor
quantifiziert und in Newton angegeben, wahrend die Aufbissintensitat in Bezug zur
MVC gesetzt und in Prozent angegeben wird. Ein Nachteil der Erhebung der BeiBkraft
ist, dass sie nur durch die Verwendung von Kraftsensoren bestimmt werden kann und
diese den Biss erheblich sperren. Nach Manns (Manns et al., 1979) erfolgt so gleich-
zeitig eine Vordehnung der Muskulatur und damit eine Zunahme (bei Erhdhung der ver-
tikalen Relation um bis zu 20 mm) der BeiBkraft. Dahingegen geht die Aufbissintensitat
aus der elektromyografischen Aktivitat hervor, eine Erhdhung der vertikalen Relation ist
nicht notwendig. Fur die vorliegende Studie hatte die Ermittlung der EMG-Aktivitat den
entscheidenden Vorteil, dass die Hohe der okklusalen Interferenz frei wahlbar wurde.
Somit konnten Untersuchungsbedingungen konstruiert werden, welche der Situation
im zahnarztlichen Alltag nahekommen. Naturliche (z.B. Wanderung der Z&hne und
damit verbundenen Veranderungen der Okklusion durch altersbedingte Prozesse),
pathologische (z.B. Zahnwanderungen durch eine Parodontose) oder iatrogene (z.B.
Erhdhung der vertikalen Dimension durch zahnerhaltende oder zahnersetzende MaB-
nahmen) Veranderungen der okklusalen Héhe sind meistens sehr gering ausgepragt.
Dank des linearen Verhaltnisses zwischen Aufbisskraft und EMG-Aktivitat konnten die
Vorteile der EMG genutzt werden und zugleich war es maglich, die Kraftanstrengung
des Probanden auf eine sich verandernde Situation quantitativ zu bewerten.
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5.3 Einfluss okklusaler Interferenzen auf die Muskelaktivitat

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind durch die diagonal positionierten Interfe-
renzen nur bedingt mit anderen Untersuchungen vergleichbar. Zwischen den verschie-
denen okklusalen Veranderungen konnten keine signifikanten Unterschiede der Akti-
vitatsverhaltnisse der Kaumuskeln verzeichnet werden. Baba und Mitarbeiter (Baba
et al.,, 2000a) stellten ebenfalls fest, dass es zwischen transversal positionierten ok-
klusalen Veranderungen keine signifikanten Unterschiede gab. Sie untersuchten, wie
sich Interferenzen auf die elektromyografischen Aktivitaten des M. masseter und M.
temporalis anterior und auf die Bewegung des Unterkiefers bei submaximalen Auf-
bissintensitaten auswirkten. Die Aufbissintensitat konnte durch ein visuelles Feedback
kontrolliert werden. FUr sieben Probanden mit einem Durchschnittsalter von 25 Jahren
wurden fur den Unterkiefer individuelle okklusale Acrylstopps gefertigt, welche den
Biss um 2 mm sperrten. Es wurden insgesamt sechs unilaterale und bilaterale Auf-
bisspositionen konstruiert. Sowohl die Muskelaktivitat als auch der Asymmetrieindex
zeigten zwischen dem bilateral veranderten Aufbiss und der unveranderten Okklusion
keine signifikanten Unterschiede. FUr den M. temporalis anterior wurden signifikante
Unterschiede zwischen den veranderten okklusalen Bedingungen verzeichnet, jedoch
ausschlieBlich fur unilaterale Positionierungen.

MacDonald und Hannam (MacDonald und Hannam, 1984) untersuchten den Zusam-
menhang zwischen okklusalen Interferenzen und der elektromyografischen Aktivitat
der kieferschlieBenden Muskeln (M. masseter, M. temporalis und M. pterygoideus
medialis) bei 50 und 100% MVC im zentrischen Aufbiss. Insgesamt nahmen zehn
Probanden mit einem mittleren Durchschnittsalter von 35,4 Jahren teil. FUr jeden Teil-
nehmer wurden sechs individuell angefertigte okklusale Stopps angefertigt, welche
den Biss im Bereich der Inzisivi um 1 mm sperrten. Zur diagonalen Veranderung der
Okklusion wurden die Interferenzen auf einem Molaren und auf dem Eckzahn der Ge-
genseite positioniert. Eine weitere diagonale Aufbissveranderung ergab sich durch
eine Positionierung der Interferenz auf einem Molaren und Eckzahn einer Seite und
auf dem kontralateralen Eckzahn. Die okklusalen Stopps verbanden die Zahne des
Ober- und Unterkiefers miteinander, um laterale Bewegungen zu verhindern und eine
gréBere Stabilitat zu ermaoglichen. Die Probanden wurden gebeten, subjektiv maxi-
mal und mit halber Aufbissintensitat aufzubeien. Die Autoren zeigten ebenfalls, dass
keine Veranderung der elektromyografischen Aktivitat des M. masseter und M. tem-
poralis anterior zwischen der nattrlichen maximalen und veranderten Interkuspidation
beobachtet werden konnte. Unterschiede der Aktivitaten wurden dagegen zwischen
den verschiedenen Positionen der okklusalen Interferenzen gefunden. Ein Anstieg der
Muskelaktivitat konnte bei Positionierung der Interferenz auf Molaren und Eckzahn im
Vergleich zu einer alleinigen Eckzahnpositionierung gefunden werden. Ebenfalls konnte
eine hohere Aktivitat bei einem posterioren Aufbiss im Vergleich zu einem anterioren
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Aufbiss verzeichnet werden. Die Autoren schlussfolgern, dass der hintere Zahnbogen
biomechanisch dafir ausgelegt ist, mehr Kraft aufzunenmen. Zudem nehmen sie an,
dass im anterioren Anteil des Kiefers mehr inhibierende Mechanorezeptoren lokalisiert
sein sollen.

In der vorliegenden Studie zeigte ein Vergleich einer posterioren Positionierung der Inter-
ferenz (siehe Tabelle 6, M2_M1) mit einer anterioren (siehe Tabelle 10, E_F) bei 10% MVC
des rechten M. masseter keinen deutlichen Unterschied der mittleren Muskelaktivitat. FOr
die erste Hauptuntersuchung lag diese fur M2_M1 bei 45,2 pV und fur E_F bei 46,68 pV.
Bei 35% MVC wurde der Unterschied zwischen den mittleren Muskelaktivitaten groBer
mit 142,88 pV fur M2_M1 und fur E_F mit 118,02 uV. Der rechte M. temporalis zeigte
bereits bei 10% MVC einen deutlichen Unterschied zwischen den Muskelaktivitaten mit
38,91 pV bei M2_M1 und 26,08 pV bei E_F. Die Erklarung von MacDonald und Kollegen,
dass der hintere Zahnbogen fur hohere Krafte ausgelegt ist und deswegen die Muske-
laktivitat bei Positionierung der Interferenz dort héher ausfallt, kann durch die Ergebnisse
bei 35% MVC der vorliegenden Studie gestutzt werden. Die Aussagen, dass inhibierende
Rezeptoren die Muskelaktivitat adjustieren und diese gehauft in der Front aufzufinden
sind, werden durch folgende Studien ebenfalls unterstutzt. Van Steenberghe und de Vries
(van Steenberghe und de Vries, 1978) ermittelten, dass hohere Aufbisskréafte unter lokaler
Anésthesie entwickelt werden konnten. Demnach wirken parodontale Reize inhibierend
auf die Muskelaktivitat. Desjardins und Mitarbeiter (Desjardins et al., 1971) stellten fest,
dass die Nervendichte im Oberkiefer von der Front zu den Molaren abnimmt. Erweiternd
deuten die Ergebnisse der vorliegenden Studie darauf hin, dass der M. temporalis anterior
sensitiver auf Veranderungen der Okklusion reagiert, weil dieser im Unterschied zum M.
masseter schon bei einer sehr geringen Aufbissintensitat eine reduzierte Muskelaktivitat
bei anteriorer Positionierung der Interferenz zeigte.

Wang und Mitarbeiter (Wang et al., 2009) konnten bereits eine signifikante Abnahme
der Muskelaktivitat des M. temporalis anterior und eine leichte Abnahme der Aktivitat
des M. masseter bei einer Positionierung der Interferenzen von den Molaren zu den
Pramolaren verzeichnen. Die Okklusion wurde unter anderem durch eine transversale
Positionierung von zwei konfektionierten Watterollen bei 47 Probanden verandert. Die-
se wurden gebeten, maximal aufzubeiBen. In der vorliegenden Studie ist ebenfalls eine
Abnahme der Muskelaktivitat von den Molaren zu den Pramolaren erkennbar, jedoch
ist diese fur beide Kaumuskeln ahnlich gering ausgepragt. Die mittlere Muskelaktivitat
lag fUr den rechten M. masseter in der ersten Hauptuntersuchung bei der Aufbissposi-
tion M2_M1 mit 35% MVC bei 142,88 uV und fur die Aufbissposition P2_P1 mit 35%
MVC bei 133,94 pV. Bei Betrachtung des rechten M. temporalis anterior lagen die
mittleren Muskelaktivitaten fir M2_M1 mit 35% MVC bei 87,84 pV und fur P2_P1 mit
35% MVC bei 76,10 uV. Die unterschiedlichen Ergebnisse konnten auf Differenzen im
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Studiendesign zurtickzufUhren sein. Der Durchmesser einer Watterolle von 17 mm war
zu Beginn der Messungen bei allen Probanden identisch, jedoch ermdglichte die weiche
Textur eine unterschiedliche Komprimierung abhangig von der individuellen Aufbisskraft.
Auch blieb die Hohe der Interferenz im Verlauf einer Messung nicht konstant. Eine zahn-
bezogene Positionierung ist mit Watterollen nicht méglich, daher werden in der genann-
ten Studie die Molaren oder die Pramolaren als Gruppe untersucht. In der vorliegenden
Studie sollten okklusale Veranderungen konstruiert werden, welche der Situation in der
zahnarztlichen Praxis nahekommen. Bei Einbeziehung einer profilierten Okklusionsge-
staltung zeigten sich groBe interindividuelle Unterschiede in Bezug auf die Muskelakti-
vitaten. Der Aufbiss auf weiche bzw. harte Oberflachen zeigt bezlglich der ermittelten
Muskelaktivitdten Unterschiede. Ferner ist flr die vorliegende Studie zu erwdhnen, dass
durch die Einbeziehung einer profilierten Okklusionsgestaltung kinematische Effekte ent-
standen sein kdnnten, welche nicht separat berucksichtigt oder kontrolliert wurden.

Forrester und Mitarbeiter (Forrester et al., 2010) untersuchten die Wirkung von ok-
klusalen Veranderungen mit unterschiedlichen Oberflachenbeschaffenheiten auf die
Aktivitat der Kaumuskulatur. Es wurden 41 Probanden gebeten abwechselnd maxi-
mal in der Interkuspidationsposition, mit transversal auf den Molaren positionierten
Watterollen und auf einen anterioren Aufbissblock oder Holzspatel aufzubeien. Fir
die Auswertung der wiederholten Aufbisse wurden nur die héchsten EMG-Messwer-
te verwendet. Die Ergebnisse zeigten, dass die Aktivitat beider Kaumuskeln bei ei-
ner anterioren Veranderung der Okklusion signifikant sank. Ein Aufbiss auf posterior
transversal positionierte Watterollen erhohte die Aktivitat des M. masseter im Vergleich
zur natUrlichen Interkuspidation. Die Symmetrie der rechten und linken Muskelaktivitat
war bei posteriorer Interferenz signifikant hoher als bei anterior positionierter. Die nied-
rigste Gruppenvarianz wurde durch den Aufbiss auf Watterollen erreicht. Die Autoren
schlussfolgern, dass weiche Oberflachen die beste Mdglichkeit bieten, neuromusku-
lare Funktionen miteinander zu vergleichen. Wie in den zuvor aufgefuhrten Studien
wurde auch in dieser eine reduzierte Muskelaktivitat bei Veranderung der Okklusion
im anterioren Bereich ermittelt. In der vorliegenden Studie konnte eine Tendenz zu
einer starker ausgepragten Symmetrie der Muskelaktivitaten der rechten und linken
Seite bei einer posterior positionierten Interferenz festgestellt werden. Ein Vergleich des
rechten und linken M. masseter der ersten Hauptuntersuchung bei 10% MVC in der
Aufbissposition M2_M1 zeigte eine Differenz der mittleren Muskelaktivitaten von 1,68 pV
(M. masseter rechts minus M. masseter links), in der Aufbissposition E_F bestand eine
Differenz von 4,29 pV. Forrester und Mitarbeiter gaben an, dass die geringste Grup-
penvarianz durch Interferenzen mit weichen Oberflachen erreicht werden konnte. In
der vorliegenden Studie traten Ubereinstimmend interindividuelle Unterschiede auf, die
eine Folge der Einbeziehung einer individuellen Okklusion sein kdnnten.
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5.4 Messverfahren

5.4.1 Normalisierungsverfahren

Die Verwendung eines Normalisierungsverfahrens ermaoglicht es, Messwerte von unter-
schiedlichen Probanden zu verschiedenen Messzeitpunkten standardisiert miteinander
zu vergleichen (Hugger et al., 2008). Dabei werden gemessene elektromyografische
Werte in Bezug zu einem Referenzwert gesetzt, haufig zum Wert der MVC oder einer
festgelegten Aufbisskraft. Eine retrospektive Analyse von 35 Studien, die im Jahr 2004
veroffentlicht wurden (Armijo-Olivo et al., 2007) belegte, dass unterschiedliche M&g-
lichkeiten der Normalisierung genutzt wurden. Einen internationalen Standard oder
Empfehlungen der Fachgesellschaften gibt es diesbezuglich nicht. In der vorliegenden
Studie fand die MVC-Normalisierung Anwendung. Bei diesem Verfahren ist es wichtig,
das maximale Aufbeien vor der ersten Messung zu Uben und die Probanden wah-
rend des maximalen Aufbisses mit einer auffordernden StimmfUhrung zu motivieren.
Ein visuelles Feedback kann ebenfalls sehr hilfreich sein. Das Verfahren ist fehlerhatft,
wenn die Probanden nicht maximal aufbeien, weil alle im Anschluss gemessenen
Werte zu einem zu niedrigen MVC-Wert in Bezug gesetzt werden. Um Fehler bei der
Messung des Bezugswertes zu verhindern, durfen sich die Probanden nicht gehemmt
fuhlen und der maximale Aufbiss muss schmerzlos sein. Bei einer funktionsgesunden
Probandengruppe und einer gewissenhaften Durchflhrung ist dieses Verfahren eine
zuverlassige Methode, die Messwerte einer Gruppe vergleichbar zu gestalten. Botelho
und Mitarbeiter (Botelho et al., 2011) konnten mit ihren Untersuchungen bestétigen,
dass die Variationskoeffizienten bei den MVC-normierten Messungen geringer ausfie-
len als bei nicht standardisierten Vergleichswerten.

Crawford und Mitarbeiter (Crawford et al., 2015) untersuchten die Reliabilitat von sub-
maximal normierten elektromyografischen Messwerten. Insgesamt wurden 30 Proban-
den in die Studie aufgenommen, bei vier weiblichen Probanden wurden die Messungen
nach sechs Monaten zur Uberpriifung der Reliabilitdt wiederholt. Die Probanden wurden
dazu aufgefordert, maximal und unter visuellem Feedback submaximal (75, 50, 25%)
auf individuelle BeiBkraftsensoren aufzubeiBen. Es wurde eine Normalisierung mit der
Muskelaktivitat durchgefuhrt, welche bei einer Aufbisskraft von 20 N erreicht wurde.
Durch die Anwendung des Normalisierungsverfahrens mit einer niedrigen Aufbisskraft
konnte eine reduzierte Variabilitat der Messwerte zwischen beiden Messsitzungen und
damit eine verbesserte Reliabilitat erreicht werden. Es konnte ein reproduzierbarer und
linearer Zusammenhang zwischen den elektromyografischen Muskelaktivitaten und
maximalen bzw. submaximalen Aufbisskraften ermittelt werden. Die aktuellen Studien
belegen, dass eine Normalisierung der elektromyografischen Muskelaktivitaten mit
maximalen oder submaximalen Aufbisskraften wesentlich ist fur eine hohe Reliabilitat.
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5.4.2 Reliabilitat der Oberflachen-Elektromyografie

Castroflorio und Mitarbeiter (Castroflorio et al., 2005) konnten bestatigen, dass mittels
Oberflachen-EMG reliable Messwerte der Ruheaktivitat des M. masseter und M. tem-
poralis anterior erhoben werden kdnnen; sowohl innerhalb einer Messsitzung als auch
fur unterschiedliche Messzeitpunkte. Ferrario und Mitarbeiter (Ferrario und Sforza,
1996) zeigten ebenfalls eine gute Reliabilitat fir den Kauvorgang. Somit liegt fur unter-
schiedliche Aktivitatsniveaus der Kaumuskulatur eine gute Reliabilitat der elektromyo-
grafischen Messungen vor. Diese hangt jedoch von unterschiedlichen Faktoren ab.

Inwiefern die Reliabilitat von der Interelektrodendistanz abhangt, untersuchten Cast-
roflorio und Mitarbeiter (Castroflorio et al., 2006). Sie befassten sich mit der Reliabilitat
der Messwerte des M. masseter und M. temporalis anterior bei isometrischen subma-
ximalen Kontraktionen und verschiedenen Abstanden zwischen den Elektroden (10,
20 und 30 mm). Die Autoren zeigten, dass mit steigendem Interelektrodenabstand
die Sensitivitat der elektromyografischen Messwerte flUr geringe Abweichungen bei
der Repositionierung reduziert wurde und somit die Reliabilitat der Messungen stieg.
Eine gute Reproduzierbarkeit der gemessenen Muskelaktivitaten bei submaximalen
Kontraktionen konnte bestatigt werden. In der vorliegenden Studie wurden bipolare
Einwegelektroden mit einer Zwischenelektrodendistanz von 20 mm verwendet. Far
den Bereich der Kaumuskulatur ist dies ein gangiges Format. Einerseits kann somit ein
ausreichender Interelektrodenabstand eingehalten werden, andererseits sind die bi-
polaren Elektroden gerade so groB3, dass eine ungewollte Messung der benachbarten
(mimischen) Muskulatur minimiert wird.

Die Reliabilitat wird durch eine prézise Positionierung und Repositionierung der Elekt-
roden beeinflusst. Castroflorio und Mitarbeiter (Castroflorio et al., 2005) zeigten, dass
Hilfsmittel zur Repositionierung bei funktionsgesunden Probanden keinen positiven
Effekt auf die Reproduzierbarkeit hatten. Eine grundliche Palpation der Kaumusku-
latur und die Beachtung des Faserverlaufs erwiesen sich als ausreichend. Dahinge-
gen wurde in einer weiteren Gruppe mit myofaszialem Schmerz eine hdhere Relia-
bilitat durch eine gesichtsbogenunterstltzte Repositionierung erreicht. Eine weitere
Studie untersuchte den Einfluss der Erfahrung eines Untersuchers auf die Reliabilitat
der Messwerte (Ferrario et al., 1991). Signifikante Unterschiede der Messergebnisse
zwischen unterschiedlichen Untersuchern konnten ausschlie3lich wahrend der ersten
Messungen verzeichnet werden. Diese Unterschiede wurden mit einer fehlenden Un-
tersuchungserfahrung begrindet. Die Autoren schlussfolgern, dass die Erfahrung des
Untersuchers und ein ausfuhrliches Untersuchungsprotokoll erforderlich ist flr eine
hohe Reliabilitat. FUr die vorliegende Studie wurde bereits bei der Voruntersuchung
das Palpieren der Kaumuskulatur und Positionieren der Oberflachenelektroden trai-
niert. Ein Untersuchungsprotokoll ermdglichte einen routinierten und vergleichbaren
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Ablauf der Messungen. Das Repositionieren der Elektroden wurde durch eine proban-
denbezogene Schablone préazisiert. In Anlehnung an die zuvor genannten Studien wur-
den damit ausreichende Voraussetzungen fur eine gute Reliabilitat der elektromyogra-
fischen Messwerte geschaffen, dennoch mussten deutliche intra- und interindividuelle
Unterschiede verzeichnet werden. Die Muskulatur weist unterschiedliche Aktivierungs-
zustande von tiefen und oberflachlichen Fasern auf (Belser und Hannam, 1986; Rues
et al., 2008). Eine Anderung der Aktivitat von den oberflachlichen zu den tiefen Fasern
ware durch die Oberflachen-EMG nicht zu erfassen und stellt eine mdgliche Ursache
fur die Differenzen dar.

Eine weitere mogliche Erklarung fur das Auftreten von intraindividuellen Unterschieden
und der damit verbundenen Reduzierung der Reliabilitat untersuchten Hellmann und
Mitarbeiter (Hellmann et al., 2011). Sie verglichen die Muskelaktivitdten des M. masse-
ter und M. temporalis anterior bei repetitiven Ubungen mit Aufbisskraften von 100, 200
und 300 N. Die Ubungen umfassten einen maximalen uni- und bilateralen Aufbiss auf
Watterollen, koordinative Ubungen mit einem hydrostatischen System und unilaterale
Kauubungen. Die Messungen wurden nach zwei und zehn Wochen wiederholt. Die
Autoren stellten fest, dass bereits bei der ersten Messwiederholung eine Reduktion
der elektromyografischen Aktivitat um 20% und in der zweiten Messwiederholung eine
Reduktion um 40% im Vergleich zu der ersten Messung erreicht werden konnte. Das
Ergebnis ist nicht konform mit dem der vorliegenden Studie. In dieser konnten fUr die
zweite Hauptuntersuchung héhere mittlere Muskelaktivtaten beider Kaumuskeln ver-
zeichnet werden (siehe Kapitel 4.3.2). Dieser Unterschied basiert wesentlich auf einem
unterschiedlichen Studiendesign. Hellmann und Mitarbeiter untersuchten das Koor-
dinationsvermogen, indem sie das neuromuskulare System dazu veranlassten, den
Unterkiefer in Balance zu halten. Die vorliegende Studie wurde als Provokationsstudie
konzipiert; die kurzfristige Reaktion auf sich dndernde okklusale Situationen wurde
untersucht. Beide Studien verdeutlichen jedoch, dass jeweils Adaptationen stattge-
funden haben.
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6 Schlussfolgerungen

Das Ziel der Studie war es, die unmittelbare Wirkung von okklusalen, diagonal posi-
tionierten Interferenzen auf die elektromyografische Muskelaktivitdt des M. masseter
und des M. temporalis anterior bei submaximalen Aufbissintensitaten von 10 und 35%
MVC bei funktionsgesunden Probanden zu erfassen. Die Messwerte beider Hauptun-
tersuchungen wurden mittels einer Reliabilitdtsanalyse verglichen.

Die Auswertung zeigte eine nahezu konstante Aktivitat des M. masseter bei differen-
ten Positionierungen der okklusalen Interferenzen. Der M. temporalis anterior unterlag
starkeren Schwankungen, welche mit steigender Aufbissintensitat abnahmen. Die Er-
gebnisse bekréaftigen die Annahme, dass beide Muskeln unterschiedliche Aufgaben
erfullen. Der M. masseter dient vornehmlich der Erzeugung gréBerer Krafte, wahrend
der M. temporalis anterior sensibel auf veranderte Situationen reagiert und an diese
feinmotorisch adaptiert.

Die mittlere Reliabilitat mit ausgepragten intra- und interindividuellen Unterschieden
gibt Hinweise darauf, dass neuromuskulare Kompensationsmechanismen vielfaltig
sind und ein Proband nach Tagesform oder Situation unterschiedlich reagieren kann.
Die Ergebnisse sprechen daflr, dass die Kaumuskulatur ein groBes Potential aufweist,
an veranderte okklusale Bedingungen zu adaptieren. Die zweite Hauptuntersuchung
zeigte vielfach eine Anpassung an die okklusale Provokation mit einer Erhdhung der
Muskelaktivitat. Eine mégliche Erklarung flr diesen Effekt ist eine muskulare Steifigkeit.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten darauf hin, dass kurzfristige, diago-
nal positionierte okklusale Interferenzen bei funktionsgesunden Probanden individuel-
le neuromuskulare Anpassungen hervorrufen kénnen. Um ein fundiertes Verstandnis
maoglicher Reaktionsmuster bei funktionsgesunden Probanden und Patienten mit CMD
zu erlangen, konnten weiterfuhrende Studien untersuchen, ob &hnliche Anpassungen
bei CMD-Patienten zu beobachten sind.
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