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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die Kauleistung ist ein wichtiger Parameter, um die Kaufahigkeit eines Probanden
zu objektivieren und vergleichbar zu machen. Zur Bestimmung der Kauleistung
wurde lange eine zeit- und materialaufwendige Siebmethode genutzt und spater ein
Scanverfahren entwickelt, dessen letzte Weiterentwicklung von einer Heidelberger
Arbeitsgruppe um H. J. Schindler beschrieben wurde. Im Zuge der vorliegenden
Arbeit wurde das Analyseprogramm des Scanverfahrens von der Siebmethode
losgelést und fur jedermann nachvollziehbar dargestellt. Die Studie sollte die
Zuverlassigkeit und Reproduzierbarkeit der Methode Uberprufen, die die individuelle
Kauleistung anhand der Zerkleinerung eines kunstlichen Kauguts erfasst.
Gleichzeitig sollte ein Querschnitt durch die Spannbreite der Ergebnisse
verschiedener Probanden dargestellt werden.

Es wurden 55 vollbezahnte, zahn- und funktionsgesunde Probanden (20 Manner,
35 Frauen) herangezogen, die ein kunstliches standardisiertes Kaugut uber eine
definierte Anzahl an Kauzyklen kauten. Es fanden zwei Sitzungen statt und es
wurde zwischen freiem Kauen (FK) und angewiesenem Kauen (Rechts- und
Linkskauen, RK bzw. LK) unterschieden. Die Kaupartikel wurden nach dem Kauen
gescannt und online (www.whhu.de) ausgewertet. Als Vergleichswert wurde der
x50-Wert herangezogen, bei dem, bezogen auf das Volumen, 50 % der Kaupartikel
in einem Sieb mit genau dieser Maschengrofe liegen geblieben waren. Eine
Vorprifung mit 10 Proben, die zehn Mal neu ausgebreitet und gescannt
wurden, zeigte eine durchschnittliche Abweichung von 1,09 % und damit eine
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse. Bei der Betrachtung des Probandenkollektivs
zeigte sich eine grofle Variabilitat unter den Probanden. Das Minimum des x50-
Wertes des freien Kauens lag bei 2,67 mm und das Maximum bei 5,79 mm, wahrend
der Mittelwert bei 4,4 mm und die Standardabweichung bei 0,8 mm lag. Eine
Veranderung der Kauleistung (beim freien sowie beim angewiesenen Rechts- und
Linkskauen) sollte bevorzugt intrapersonell betrachtet werden — beispielsweise vor
und nach der restaurativ-prothetischen Versorgung.

Insgesamt stellt die Dusseldorfer Methode eine weniger zeit- und
materialaufwendige Alternative zur Siebmethode dar und vereinfacht auch die
bisher vorgestellte digitale Variante durch die Onlinefunktion und ihre transparente
Offenlegung der Berechnungsgrundlagen.



Abstract

Abstract

Chewing efficiency is an important parameter in dentistry to objectify and compare
one’s ability of chewing. A material and time-consuming sieving method had been
used to determine the chewing efficiency and recently a scanning method has been
developed. The last enhancement was described by a research team by
H. J. Schindler from the university of Heidelberg. In the course of this thesis the
software to analyse the scans was detached from the sieving method and designed
more transparently. This study was designed to test the reliability and reproducibility
of this method that records the individual chewing efficiency by particle size
reduction of an artificial food. Simultaneously the width of the results among

participants should be represented.

This study included 55 participants (20 male, 35 female) characterized by a full and
healthy dentition. They attended two sessions. The participants were instructed to
chew a standardized artificial food for a definite number of chewing cycles. It was
differentiated between free chewing (FK) and directed chewing on either the right
(RK) or the left side (LK). The chewed particles were spread on a scanner and
analysed by an online tool (www.whhu.de). The most important comparative value
was the x50 value at which 50 % of the particles (based on their volume/weight)
would be retained in an imaginary sieve of this exact mesh size. A preliminary trial
with ten samples that were spread and scanned ten times resulted in an average
discrepancy of 1,09 % and hence the method appeared to be reproducible. On the
basis of the data from this study one can say that there is a large variability between
participants. The minimum of the x50 value during chewing freely was 2,67 mm and
the maximum was 5,79 mm while the mean value was 4,4 mm. The standard
deviation was 0,8 mm. Therefore, a comparison of chewing efficiency should be
preferred within one participant, for example before and after receiving dental

treatment.

Due to the possibility of using an online evaluation the “Duesseldorf method is
accessible for everyone and also displays less use of materials and expenses.
Generally speaking, the “Duesseldorf method® is a reliable alternative to the sieving
method and simplifies the existing digital “Heidelberg method* while also disclosing

the basis of calculation.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Grundlagen des kraniomandibuldren Systems

Das Kausystem wird auch als stomatognathes oder mandibulo-maxillares System
bezeichnet. Die wichtigsten Bestandteile sind die Kiefergelenke, die Kaumuskulatur,
die bezahnten Ober- und Unterkieferalveolarfortsatze und die Zunge. Aulierdem
gehoren auch vaskulare, lymphatische und nervale Leitungsbahnen, der harte und
der weiche Gaumen, die Lippen, die Wangen, die groflen und kleinen
Kopfspeicheldrisen, der Bandapparat sowie die Mundschleimhaut dazu
(Lehmann et al. 2012). Die Mastikation ist ein komplexer Prozess, der die Aktivitat
verschiedener Gesichtsmuskeln, der infra- und suprahyoidalen Muskulatur und
der Zunge involviert (Pereira et al. 2006, S. 193). Der Speichel erleichtert
die Mastikation, indem er die Kaupartikel befeuchtet, einen Bolus formt und
beim Schlucken unterstiutzt. Die Konsistenz der Nahrung modifiziert die Kaukraft,
die Bewegung des Unterkiefers, die Kaudauer und die Anzahl der Kauzyklen
vor dem ersten Schlucken (Pereira et al. 2006, S. 193). Die Mastikation ist der
erste Prozess, den ein Nahrungsmittel wahrend der Nahrungsaufnahme durchlauft.
Sie spielt eine Hauptrolle in der Erhaltung des Ernahrungszustandes in zweierlei
Hinsicht: Zum einen ruft sie wahrend des Kauens und Schluckens die
Wahrnehmung der sensorischen Eigenschaften, die die wichtigsten bestimmenden
Faktoren des Genusses sind, die uns Uberhaupt zur Nahrungsaufnahme treiben,
hervor und zum anderen werden die Charakteristika des geschluckten Bolus durch
die oralen Gegebenheiten beeinflusst. Dies kann die nachfolgende

Verdauungsphase verandern (Mioche et al. 2004, S. 43).



Einleitung

1.2 Physiologie des Kauens

"Die Nahrungsaufnahme beginnt mit dem Transport des Nahrungsmittels durch
die Mundhohle in den Schlund. Die Passage der Mundhohle wird mit dem
sogenannten Schluckakt abgeschlossen, der die Nahrung zur weiteren Verdauung
in den Magen befordert." (Schindler und Hugger 2006, S. 113) Kauen ist
ein synchroner, rhythmischer Prozess, der die gezielte Koordination von
Muskelaktivitdt und die dadurch gesteuerte Bewegungen erfordert. Der Kauakt
beginnt mit dem AbbeiRen und wird durch den Schluckakt beendet. Er ist der erste
Schritt des Verdauungsprozesses, der die Zerkleinerung von Nahrung sowie die
Vermengung dieser mit Speichel und der darin enthaltenen Enzyme zum Ziel hat.
So wird ein gleit- und schluckfahiger Bolus kreiert (Engelen et al. 2005, S. 740).
,Nach dem willkirlichen Abbeillen eines Bissens mit den Frontzahnen,
bzw. Einbringen der Nahrung in die Mundhohle setzt automatisch der meist
reflektorisch ablaufende Prozess der Nahrungszerkleinerung ein, welcher auch
als Mastikation bezeichnet wird. Das Kaugut wird nach distal, zu den Molaren
und Pramolaren transportiert® (Kravchenko 2011, S. 6). Textur und Geschmack
werden wahrend des Kauens wahrgenommen und tragen so zum Genuss bei
(Pereira und van der Bilt 2016, S. 630).

Neurone im Hirnstamm generieren einen Grundrhythmus des Kauens (Lucas 2004,
S. 33). Sie bestimmen eine Basissequenz der Muskelaktivitat, einschliel3lich der
Reihenfolge, der Dauer und des Rhythmus der Muskelkontraktionen (Orachardson
und Cadden 2009, S. 391). Trotzdem ist das Kauen kein unwillkurlicher Prozess,
denn die Kaumuskulatur gehort zur Skelettmuskulatur, weshalb sie willkirlich Gber
motorische Neuronen im Nucleus motorius nervi trigemini gesteuert werden kann
(Orachardson und Cadden 2009, S. 390). Dabei ist die Kaubewegung keine
simple Scharnier-, sondern eine komplexe, dreidimensionale, rhythmische
Bewegung, die ein Zusammenspiel der Zahne, der Kau-, Wangen- und
Mundbodenmuskulatur, der Kiefergelenke, der Zunge, des Gaumens und der
Lippen erfordert. Verschiedene Charakteristika des Kausystems, wie die Dentition,
die Kaumuskelaktivitat, die Kaukraft oder der Speichelfluss beeinflussen den
Kauprozess (van der Bilt 2011, S. 754). So wurden auch unterschiedliche
Kaumuster, wie eher hackende oder eher mahlende Bewegungen, beobachtet
(Soboleva et al. 2005b, S. 73).
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Das Kauen wird von intrinsischen Faktoren des Probanden und extrinsischen
Faktoren der Nahrungsmittel beeinflusst. Zu den intrinsischen Faktoren gehdren
Alter, Geschlecht und dentaler Zustand des Probanden. Zu den am besten
untersuchten extrinsischen Faktoren gehdoren die Charakteristika der
Nahrungsmittel, wie Harte, Fliefahigkeit, Elastizitdt und Grolle der
Nahrungspartikel. Diese Faktoren bewirken physiologische Adaptionen, die
wahrend einzelner Kauzyklen oder der gesamten Kausequenz auftreten
(Woda et al. 2006a, S. 28). Die Mastikation wird nicht nur an die Harte der
Nahrungsmittel angepasst, sondern die Modulation des mastikatorischen
Prozesses ist ein hochkomplexer Vorgang, der von vielen Charakteristika der Textur
der Nahrungsmittel abhangt (Foster et al. 2006, S. 3477). Nahrungsmittel kdnnen
stark, beispielsweise in ihrer Konsistenz, ihrem Fettanteil oder ihrer Feuchtigkeit
variieren. Diese Unterschiede werden in der Kraft reflektiert, die bendtigt wird,
um sie abzubeilden und in der Art, wie diese zerkaut, in einen Bolus geformt und
geschluckt werden (Engelen et al. 2005, S. 740). Auch die individuelle
Geschwindigkeit der Unterkieferbewegung hangt von der Art des Kaugutes ab.
Hartes und "sprodes" Kaugut (zum Beispiel Nusse oder Mdhren) wird schneller
gekaut als zahes Kaugut (zum Beispiel Karamellbonbons) (Wéstmann 2006, S. 269)
(Foster et al. 2006, S. 3469). Hartes und trockenes Kaugut bendtigt mehr Kauzyklen
und verbleibt langer im Mund bis es geschluckt werden kann. Nur so kann
es ausreichend zerkleinert und durch den Speichel fliekfahig werden, um einen
Bolus zu formen, der sicher geschluckt werden kann. Die Eigenschaften der
Nahrungsmittel, die Speichelmenge, die Dentition und die Kaukraft beeinflussen die
Kauleistung (Pereira et al. 2006, S. 193). So wird das motorische Programm
wahrend des Kauvorgangs Uber das sensorische Feedback kontinuierlich an die
Charakteristika des Nahrungsmittels (Peyron et al. 2002, S. 41) und somit die
Mastikation in Reaktion auf die Textur der Nahrungsmittel angepasst (Foster et al.
2006, S. 3469).

Gleichzeitig ist das Kauen der erste Schritt der Verdauung (Pereira et al. 2006) (van
der Bilt 2002, S. 7), durch den die Nahrung fur die Weiterverarbeitung im
Verdauungssystem vorbereitet wird. Wahrend des Kauens werden die
Essenspartikel und der Bolus in ihrer GroRe reduziert, Speichel produziert und
Aromen freigesetzt. Geschmack und Textur der Nahrung werden wahrgenommen

und beeinflussen den Kauprozess (van der Bilt et al. 2006, S. 22)
3
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(Engelen et al. 2005, S. 740). Jeder weil}, wann und wie er schlucken muss, jedoch
sind die Kontrollmechanismen und die Kriterien, die den Schluckvorgang ausldsen,
noch unbekannt. Eine These ist, dass die FlieReigenschaften und die Dehnbarkeit
des Bolus den Schluckakt auslésen (Chen und Lolivret 2010, S. 325). Je schwieriger
ein Nahrungsmittel zu schlucken ist, desto langer verweilt es in der Mundhdhle
(Chen und Lolivret 2010, S. 331). Wenn der Schluckvorgang ausgeldst wird, wird
eine Reihe von festgelegten Vorgangen initiiert, die mindestens 25 Muskelpaare in
Mund, Oro- und Hypopharynx sowie dem Oesophagus involvieren. Der
Schluckvorgang kann nicht gestoppt oder unterbrochen werden, bevor er nicht
vollstandig beendet wurde (Chen und Lolivret 2010, S. 325).

In der Literatur gibt es keine einheitliche Bezeichnung, um die Kaufunktion zu
charakterisieren. Genutzte Begriffe zur Charakterisierung der Kaufahigkeit einer
Person sind die Kauleistung, Kaueffizienz und Kaueffektivitat. Diese Begriffe
werden verwendet, um die Fahigkeit einer Person zu beschreiben, naturliches oder
kunstliches Kaugut zu zerkleinern (Eberhard et al. 2012, S. 338). Die Kaufunktion
kann beschriecben werden als die objektive Fahigkeit einer Person, feste
Nahrungsmittel zu zerkleinern oder die subjektive Antwort einer Person auf Fragen
hinsichtlich des Kauens von Nahrungsmitteln (van der Bilt 2011, S. 756).
Die objektive Kaufunktion, wird auch als Kauleistung (van der Bilt 2011, S. 756)
oder im Englischen als "masticatory performance" beschrieben. Die "Kauleistung
(performance) [wird dabei definiert als die] PartikelgroRenverteilung nach einer
vorgegebenen Anzahl von Kauzyklen." (Schindler und Hugger 2006, S. 120) Anders
als die Kaueffektivitat (efficiency). Sie beschreibt die ,Anzahl der Kauzyklen, die
notwendig ist, um die Nahrung bis zu einer bestimmten PartikelgroRe zu reduzieren.
Beide Verfahren werden zur Bewertung des Kauvermdgens eingesetzt, erlauben
jedoch im physikalischen Sinne keine Aussage uber die vom Kausystem geleistete
Arbeit." (Schindler und Hugger 2006, S. 120) Ein dritter, seltener verwendeter
Begriff ist die Kaueffizienz. "Unter Kaueffizienz wird der pro Kauzyklus erreichte
Zerkleinerungsgrad der Nahrung verstanden." (Kravchenko 2011, S. 10).
Paphangkorakit et al. zeigen jedoch, dass Probanden mit einer guten Kauleistung
keine "besseren", im Sinne von "effizienteren® oder ,effektiveren” Kauern sein
mussen. Sie zeichnen sich nur dadurch aus, dass sie mehr Muskelkraft wahrend

des Kauens einsetzen (Paphangkorakit et al. 2008, S. 533).
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1.3 Stand der Forschung

1.3.1 Siebmethode

Lange Zeit wurde die Kauleistung Uber die Siebmethode bestimmt. Sie wurde das
erste Mal 1900 von Gaudenz eingefuhrt (Olthoff et al. 1984, S. 899). Bei dieser
Methode wurden die zerkauten Partikel mit Hilfe eines einzelnen Siebes oder
mehrerer Siebe mit unterschiedlichen Maschengrofden analysiert, indem das
Gewicht des in den Sieben zuruckgebliebenen Kauguts bestimmt wurde (van der
Bilt und Fontijn-Tekamp 2004). Dabei stieg die Genauigkeit der Ergebnisse mit der
Anzahl der Siebe (van der Bilt 2011, S. 756). Manche Forscher nutzten nur ein Sieb,
andere mehrere (Olthoff et al. 1984, S. 899).

Als Kaugut dienten Silikonwurfel der Firma Bayer, deren Hauptkomponente das
Abformmaterial Optosil fur bezahnte Probanden oder Optocal fur Trager von
herausnehmbarem Zahnersatz war. Nicht nur die Anzahl der Siebe, sondern auch
die Grolle und Anzahl der Silikonwurfel variierte. So nutzten Olthoff et al. acht
Wauarfel mit einer Kantenlange von 8 mm (Olthoff et al. 1984, S. 899-900)
und Eberhard et al. siebzehn Silikonwurfel mit einer Kantenlange von 5,6 mm
(Eberhard et al. 2012, S. 339).

Die Siebe wurden Ubereinandergestapelt, wobei maximal zehn Siebe aufeinander-
gestapelt wurden. Die maximale Zeit fur das gestapelte Sieben betrug funf Minuten.
Danach wurde der Vorgang fur jedes einzelne Sieb fur erneut maximal funf Minuten
wiederholt (Olthoff et al. 1984, S. 900). Das Sieben erfolgte auf einem
zahntechnischen Ruttler und wurde anhand der "Standard Siebmethode"
(Allen 1990) mit Sieben der DIN ISO 3310 durchgefuhrt. Die MaschengrofRen
folgten einem Verhaltnis von 2'2. Die grote MaschengroRe war bei Eberhard et al.
identisch zur Kantenlange der Silikonwurfel mit 5,6 mm. Die Maschengrof3en
betrugen also 5,6 mm, 4,0 mm, 2,8 mm, 2,0 mm, 1,4 mm, 1,0 mm, 0,71 mm, 0,5
mm, 0,355 mm und 0,25 mm (Eberhard et al. 2012, S. 339). Im Gegensatz hierzu
nutzten Olthoff et al., deren Wurfel eine Kantenlange von 8 mm aufwiesen, vier
weitere Siebe, zwei groRere (11,2 mm und 8,0 mm) und zwei kleinere (0,18 und
0,125 mm) (Olthoff et al. 1984, S. 900).
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In der Studie von Eberhard et al. wurden nach zweiminitigem trockenem Sieben
500 ml Ethanol durch den Stapel an Sieben geschittet und das Sieben weitere
5 Minuten fortgesetzt. Die auf jedem der Siebe zurickgebliebenen Partikel wurden
anschliellend sorgfaltig mit einem Schminkpinsel entfernt und gewogen (Eberhard
et al. 2012, S. 339). Eine Trocknung im Ofen (3h bei 60°C) wie bei Olthoff und
van der Bilt et al. wurde nicht vorgenommen (Olthoff et al. 1984, S. 900).

Anschlielend folgte die Verarbeitung der gewonnenen Daten. Anhand der
Verteilung der Partikelgroflen, konnte eine mediane PartikelgroRe errechnet
werden. Die Literatur zeigt, dass die Grdlienverteilung von Bruchsticken
erfahrungsgemal der GroRenverteilung und der Berechnung der Zerkleinerung
von Produkten in der Industrie angepasst werden kann (Allen 1990) . Dabei wird
die Rosin-Rammler- Funktion angewendet, die aus Experimenten der Fein-
zerkleinerung fein gemahlener Kohle abgeleitet wurde (Rosin und Rammler 1933)
und das Verhalten der Verteilung der Partikelgro3en am besten beschreibt. Jedoch
beobachteten Olthoff et al., dass die PartikelgroRenverteilung zu Beginn des
Kauprozesses noch nicht von der kurvenférmigen Rosin-Rammler-Funktion
beschrieben werden kann, sondern eher einer stufenformigen Verteilung gleicht, da
noch wenige Kaupartikel zerkaut wurden und die meisten Partikel somit dieselbe
Grole haben (Olthoff et al. 1984, S. 901). Sie folgerten, dass sich die Siebmethode
fur zerkleinertes Kaugut, welches PartikelgroRen zwischen 0,1 mm und 10 mm
aufweist, als eine geeignete Methode herausstellt, um die erreichte Reduzierung
der PartikelgrofRe zu bestimmen (Olthoff et al. 1984, S. 899).
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1.3.2 Weitere Methoden zur Erfassung der Kaufunktion

Im Jahr 2005 fassten Soboleva et al. die Aufzeichnungssysteme der Bewegung der
Mandibula zusammen, da sie sich im wissenschaftlichen und klinischen Alltag
immer mehr verbreiteten (Soboleva et al. 2005a, S. 67). Zu diesen Systemen
gehdéren  mechanische, fotografische, rontgenologische, elektronische,
telemetrische, magnetometrische, und opto-elektronische Hilfsmittel. Dabei ist das
Ziel meist eine objektive Basis fur die Diagnostik muskuloskeletaler Erkrankungen
des Kiefers zu liefern, den Therapiefortschritt zu beobachten oder die funktionalen
Ergebnisse einer prothetischen Behandlung zu bewerten (Soboleva et al. 2005a,
S. 67). Viele Studien beschrieben zunachst die Bewegungen des Unterkiefers,
lieBen jedoch keine Informationen uUber die Ergebnisse und Effektivitat des Kauens
der Probanden zu. Hierfur wurden weitere Methoden, wie die bereits erwahnte
Siebmethode, entwickelt. Neben der Siebmethode wird eine Vielzahl an Methoden
zur Analyse der Kaufahigkeit genutzt, wie zum Beispiel das Messen des
Zuckerverlustes in einem Kaugummi (Health, 1982), eine kolorimetrische Methode
oder photometrische Methoden (Gunne, 1983, Nakasime, Higashi und Ichinose,
1989) (van der Bilt et al. 1993a, S. 163), in denen wiederum verschiedene Kauguter
zum Einsatz kommen. Diese konnen naturlich oder artifiziell sein. Bei der
Anwendung der unterschiedlichen Methoden ist es au3erdem wichtig, welche
Kenngrollen bestimmt werden sollen. So bestimmt beispielsweise die Siebmethode
die Zerkleinerung des Kaugutes, wahrend die kolorimetrische Methode die

Vermengung eines Probekorpers betrachtet.

Wichtig ist es hierbei zwischen Methoden, die die Zerkleinerung von Kaupartikeln
und denen, die die Vermischung eines Kaugutes beschreiben, zu unterscheiden.
Bei Vermischungstests sind die wichtigsten Komponenten die Wangen und
die Zunge, wahrend bei der Zerkleinerung die Profilierung und die GroRe der

Kauflache ausschlaggebend sind.
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1.3.3 Vorgehen in Studie nach Eberhard et al.

Um die aufwendige Technik des Siebens zu vereinfachen, fuhrte die Arbeitsgruppe
um H. J. Schindler (Eberhard et al. 2012) ein Scanverfahren ein, bei dem das
Kaugut mithilfe eines optischen Scans analysiert wurde. So sollte eine Methode
entwickelt werden, die mit der bisher meistverwendeten Siebmethode vergleichbar
ist (Eberhard et al. 2012, S. 338). Das Ziel der Studie von Eberhard et al. war es
folglich, eine Scanmethode zu entwickeln, die in der Lage ist mdglichst ahnliche
Ergebnisse wie die Siebmethode zu liefern. Dabei war es wichtig zu bestimmen,
welcher Partikel in welchem Sieb liegen bleiben wirde sowie ein Gewicht von einem
zweidimensionalen Bild abzuleiten, da die Siebmethode eine Gewichtsverteilung
beschreibt (Eberhard et al. 2012, S. 340). Hierbei ist das Volumen der Partikel
ausschlaggebend, da sich dieses kongruent zum Gewicht verhalt und ein
geringeres Durchschnittsvolumen der Kaupartikel auf eine hdhere Kauleistung des
Probanden hinweist. Daruber hinaus kann Uber das Volumen bestimmt werden,
in welchem Sieb der Kaupartikel liegen bleiben wirde und somit ein Vergleich mit

der Siebmethode hergestellt werden.

Zunachst wahlten Eberhard et al. zwanzig Probanden aus. Die Probanden waren
zahnmedizinische Studenten der Vorklinik (zehn Manner und zehn Frauen,
deren mittleres Alter 24 + 2 Jahre betrug (Eberhard et al. 2012, S. 339).
Die Probanden wiesen, abgesehen von den Weisheitszahnen, eine komplette
naturliche Dentition ohne Anzeichen, Symptome oder anamnestische
Dokumentation craniomandibularer Erkrankungen anhand der RDC-TMD
(englisch fur Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders)
auf (Eberhard et al. 2012, S. 339). Die RDC-TMD beschreiben diagnostische
Kriterien, die den Rulckschluss auf die Diagnose der Craniomandibularen
Dysfunktion zulassen. Als Kaugut wahlten Eberhard et al. ein kunstliches Kaugut,
im Gegensatz zu vorherigen Studien, in denen unter anderem Karotten,
Erdnisse, Gummibarchen oder Kaugummi (Schimmel et al. 2015) genutzt
wurden. Je Proband und Durchgang wurden siebzehn Silikonwarfel mit
einer Kantenlange von 5,6 mm aus einem standardisierten Kaumaterial,
dem Abformmaterial Optosil Comfort der Firma Bayer, hergestellt.
Die Probanden fuhrten aullerdem flinfzehn Kauzyklen durch bevor sie das

Kaugut wieder ausspuckten und dieses anschlieBend desinfiziert wurde.
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Die ersten Kaubewegungen wurden still mitgezahlt, um den gewohnten
Kaurhythmus nicht zu beeinflussen. Die dreizehnte bis finfzehnte Kaubewegung
wurde laut mit angepasster Geschwindigkeit an die des Probanden mitgezahlt
(Eberhard et al. 2012, S. 339). Die zerkauten Wurfel wurden in einem Kaffeefilter
gesammelt und die Probanden spulten den Mund mit circa hundert Millilitern Wasser
aus, um die verbliebenen Partikel zu erreichen (Eberhard et al. 2012, S. 339).
Die luftgetrockneten Proben wurden mit reinem Alkohol in demselben Filter
desinfiziert. Spater wurden die Partikel mithilfe eines Schminkpinsels vom Filter
entfernt (Eberhard et al. 2012, S. 339).

Der Scan wurde mit einem konventionellen Flachbettscanner mit einer Auflosung
von 1200 dpi (drops per inch) vorgenommen und ein Graustufenscan mit acht bit
eingestellt. Acht bit bedeuten 28, also 256 Abstufungen, die innerhalb eines
Farbkanals dargestellt werden. Je hoher die Anzahl der Farbkanale ist, desto hoher
ist die Anzahl der Helligkeitsstufen, die dargestellt werden konnen. Aullerdem
wurde auf Filter verzichtet. Die zu scannenden Partikel wurden anschliel3end
auf einer zwanzig mal dreiig Zentimeter groflen Glasplatte ausgebreitet.
Um Gruppenbildungen zu verhindern, wurden die Partikel per Hand mit einem
Malpinsel verteilt. Dabei wurde keine Ausrichtung der Partikel vorgenommen,
sondern sie wurden willkirlich verteilt. Uber die Glasplatte wurde eine dreiRig mal
vierzig Zentimeter grole, schwarze, mit Velours ausgekleidete Box platziert,
um Reflexionen im Hintergrund zu minimieren. Vor jedem Scanprozess wurde die
Glasplatte mit einem fusselfreien Stoff und purem Alkohol gereinigt und desinfiziert.
Die Box wurde mit einem Fusselentferner gereinigt. AbschlieRend wurden die
Partikel mit einem Schminkpinsel von der Glasplatte entfernt, gesammelt
und gewogen (Eberhard et al. 2012, S. 340). Die gescannten Bilder wurden als
jpeg-Dateien gespeichert und mit einer Grafikverarbeitungssoftware und der
Bildbearbeitungssoftware ,Image J++“ verarbeitet (Eberhard et al. 2012, S. 340).
Dieses Vorgehen gab Aufschluss Uber verschiedene Parameter, wie die Flache und
die am besten zu dem jeweiligen Partikel passende Ellipse (Eberhard et al. 2012,
S. 338). Die Helligkeit und der Kontrast wurden automatisch angepasst und auf
schwarz/weil® mit einem grauen Schwellenwert von 128 eingestellt (Eberhard et al.
2012, S. 340).



Einleitung

Auf Grundlage des zweidimensionalen Scans wurde anschlieend ein Volumen flr
jeden Partikel angenommen, das dann in ein Gewicht umgerechnet wurde
(Eberhard et al. 2012, S. 338). Die Ergebnisse wurden im Dateiformat TXT (eine
unformatierte Textdatei) gespeichert und die gewonnenen Daten in Excel importiert
(Eberhard et al. 2012, S. 340). Mit dem Ziel eine separate Verteilung der
Partikelgréfden zu erhalten, die vergleichbar mit der Siebmethode ist, wurden flinf
Kauproben genutzt, um einen grollenabhangigen Faktor zu ermitteln, der eine
Umwandlung von einer Flache auf ein Volumen zulie3 (Eberhard et al. 2012,
S. 338). Das kumulierte Gewicht der jeweiligen Methode wurde mithilfe der Rosin-
Rammler-Funktion an eine Kurve angepasst, um die mediane Partikelgrofe, den
x50-Wert, zu bestimmen (Eberhard et al. 2012, S. 338). Die Rosin-Rammler-
Funktion (Rosin und Rammler 1933) wurde bereits bei der Siebmethode genutzt,
da die in Studien erzielten Verteilungen am besten mit ihrer Hilfe beschrieben
werden kénnen. Danach wurden die Partikel auf die korrespondierenden Siebe
verteilt und anhand dessen ihr Gewicht errechnet. Die GroRRe der Siebe war bei dem

Material Optosil, das fur bezahnte Probanden genutzt wird, wie folgt aufgeteilt:

I Mesh size H min feret condition ” area size condition I

l 0.00 mm“ min feret < 0.2117 mm“ area = 4.130 mm?
0.25mm || 0.2117 mm < minferet < 0.4233 mm area = 4.130 mm?
0.35mm || 0.4233 mm < minferet < 0.5778 mm area = 4.130 mm?

l 0.50 mm || 0.5778 mm < minferet £ 0.8674 mm “ area < 4.130 mm?

| 0.71 mm” 0.8674 mm < minferet £ 1.169 mm H area = 4.130 mm?

I 1.0mm| 1169 mm < minferet £ 1.594 mm area = 4.130 mm?
1.4mm| 1.594 mm < min feret area £ 4.130 mm?
20mm | 1.594 mm < min feret 4130 mm? < area < 11.13 mm?

| 28mm]1.504mm < min feret | 11.13mm? < area < 18.84 mm
4.0mm|[1.594 mm < min feret 18.84 mm? < area < 36.99 mm?
56 mm || 1.594 mm < min feret 36.99 mm? < area

Abbildung 1: MaschengroBe der Siebe, Abb. libernommen von Prof. Dr. E. Wanke (Prof. Dr.
E. Wanke 2019)
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1.3.4 Vergleich von Sieb- und Scanmethode

Eberhard et al. erkannten, dass die Rosin-Rammler-Funktion (Eberhard et al. 2012,
S. 338) beziehungsweise die PartikelgroRenverteilung des Scannens und Siebens
einander dhnelten. Es gab eine groRe Ubereinstimmung zwischen dem Gewicht der
Siebe mit den Maschengréf3en von 4,1 mm. Fur kleine und grof3ere Partikel war die
Differenz groRer (Eberhard et al. 2012, S. 340). Die Verteilung der PartikelgroRen
war 20 % grofer als die, die mit der Siebmethode bestimmt wurde (Eberhard et al.
2012, S. 339).

Eberhard et al. waren jedoch nicht die Ersten, die ein digitales oder ein
Scanverfahren nutzten. Bereits Wilding bestimmte die Kauleistung digital anhand
der Grole der zerkauten Partikel nach einer festgelegten Anzahl an Kauzyklen.
Die Partikel wurden Uber ein Bildanalyseprogramm analysiert und eine mediane
Grolde kalkuliert (Wilding 1993, S. 589). Es wurde jedoch kein Vergleich mit der
Siebmethode vorgenommen.

Die erste wichtige Vergleichsstudie wurde 1993 von van der Bilt et al. publiziert.
Ziel war es, die durch die Sieb- und durch die Scanmethode erzielten Ergebnisse
zu vergleichen, indem Partikel mit bekannten Malien verschiedener Groéfien
gesammelt wurden. Daflr wurden zwei Mischungen (grob und fein) von halben
Wurfeln aus Silikon (Optosil) mit beiden Methoden analysiert. Die Form und das
Volumen jedes Partikels dieser beiden Mischungen waren bekannt, sodass die
Ergebnisse exakt verifiziert werden konnten. Daraus konnte geschlossen werden,
dass bei Partikeln einer bekannten Form eine vollstandige Ubereinstimmung mit
beiden Methoden erreicht wurde (van der Bilt et al. 1993b, S. 161). Zusatzlich
wurden gekaute Partikel (grob, mittel, fein) genutzt, um die PartikelgroRenverteilung
darzustellen. Beide Methoden wurden so ausgewertet, dass sie verglichen werden
konnten. Eine mediane Partikelgrofde aufgrund der Volumenverteilung wurde so
determiniert (van der Bilt et al. 1993b, S. 159). Abschliel’end konnte festgestellt
werden, dass [...] sowohl die Sieb- als auch die Scanmethode adaquate Methoden
waren, um Mischungen von gekauten Partikeln zu analysieren und beide zu
ahnlichen Ergebnissen bezlglich der Reduzierung der Partikelgréfien kamen (van
der Bilt et al. 1993b, S. 159).
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Trotzdem wies die Scanmethode auch Schwachen auf. Diese beschrieben
Eberhard et al. und stellten klar, dass die Methode einer Bildanalyse, die auf einem
Video oder optischen Scan basiert, den Vorgang zu vereinfachen scheint, aber an
Genauigkeit einbuf3en konne, da von einem zweidimensionalen Bild auf die dritte

Dimension geschlossen wurde (Eberhard et al. 2012, S. 339).

1.4 Forschungsbedarf

Solange die Kauleistung mit einer Vielzahl verschiedener Methoden, die in der
Literatur beschrieben werden, erhoben wird, wird es nicht moglich sein, sie fundiert
zu vergleichen. Um dies zu ermdglichen, ist die Verwendung einer standardisierten
Analyse der Partikelgro3e und ein standardisiertes Kaugut nétig (Olthoff et al. 1984,
S. 902).

Mit Optosil ist mittlerweile ein haufig verwendetes artifizielles Kaugut verfligbar.
Aulerdem zeigte die Scanmethode eine deutliche Aufwands-, Material- und
Zeitersparnis im Vergleich zur Siebmethode. In der Studie von Eberhardt et al.
dauerte das Sieben, um eine Kauprobe zu analysieren, funfzig Minuten, wahrend
die Scanmethode (inklusive der Bildanalyse bis zum Erhalt der analogen
Gewichte) pro Probe nur zehn Minuten dauerte (Eberhard et al. 2012, S. 341).
Das Potenzial der Studie von Eberhard et al. liegt darin, dass diese Methode so
gestaltet wurde, dass sie moglichst nah an die Ergebnisse der Siebmethode
heranreichte (Eberhard et al. 2012, S. 341). Dabei setzte sie die Siebmethode als
,Goldstandard® und blendete ihre Schwachen aus, wahrend sie mit allen Mitteln

versuchte, dieselben Ergebnisse zu erreichen.

Um die Ergebnisse einzelner Probanden zu vergleichen, wird in vielen Studien die
mediane PartikelgrélRe, auch x50-Wert (Eberhard et al. 2012, S. 341) genannt,
herangezogen. Dieser Wert bestimmt die PartikelgroRe, bei der 50 % des Kauguts
(bezogen auf das Volumen bzw. Gewicht des Kauguts) in einem theoretischen Sieb
mit exakt dieser Maschengrdle liegen geblieben waren. In der vorliegenden Studie
soll gepruft werden, ob dieser Wert am aussagekraftigsten ist oder ob

beispielsweise ein x30- oder ein x70-Wert eine geringere Streuung aufweisen.
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2 Problemstellung

Ziel dieser Arbeit war es, mit zahn- und funktionsgesunden Probanden die Methodik
der Erfassung der Kauleistung zu vereinfachen und onlinefahig zu machen. Dies
sollte mithilfe einer deutlich weiterentwickelten Softwarearchitektur zur
Kaupartikelgrolenmessung klinisch-praktisch tberprift werden. Auf diese Weise
sollte die Methodik stabil fir den Praxisgebrauch und in wissenschaftlichen Studien

einsetzbar werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Ethikkommission

Vor Durchfuhrung der randomisierten monozentrischen klinischen Pilotstudie
(Medizinische Forschung in Verbindung mit arztlicher Versorgung) erfolgte die
Genehmigung durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Heinrich-
Heine-Universitat Dusseldorf (Studiennummer: 2020-869) am 18. Mai 2020.

AuRerdem wurden die Richtlinien der Deklaration von Helsinki befolgt.

3.2 Probandenkollektiv

Die an der Studie teilnehmenden 55 Probanden waren zwischen achtzehn und
vierzig Jahren alt (Mittelwert = 26,9, Median = 25) sowie vollbezahnt (oder nahezu
vollbezahnt), zahn- und funktionsgesund. Vollbezahnt bzw. nahezu vollbezahnt
bedeutete in diesem Fall, dass die Weisheitszahne und/oder ein Set an Pramolaren
fehlen durften, solange die Zahnreihe geschlossen blieb und die Anzahl an
24 Zahnen nicht unterschritten wurde. Molaren durften nicht fehlen. Die Probanden
sollten frei von Anzeichen, Symptomen oder anamnestischer Dokumentation
craniomandibularer Erkrankungen anhand der DC/TMD (Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders) sein. Der vollstandige DC/TMD-Fragebogen
musste nicht ausgeflllt werden, da dort auch auf die Schmerzqualitat und -starke
eingegangen wird, ein Anzeichen auf eine CMD jedoch zum sofortigen Ausschluss
aus der Studie gefuhrt hatte. Aus diesem Grund wurde eine reduzierte mundliche
Abfrage durchgefuhrt. Der Fragebogen hierzu befindet sich im Anhang. Sie gaben
sowohl mundlich als auch schriftlich ihr Einverstandnis zur Studienteilnahme und
konnten die Untersuchung jederzeit ohne Angabe von Grinden abbrechen.
Es bestand vorab aulerdem ausreichend Zeit fur Ruckfragen. Auch bei einem
Verdacht auf eine allergische Reaktion auf das kunstliche Kaumaterial (Silikon),
beispielweise bei einer auftretenden Ro6tung, einer Schwellung oder eines
Juckreizes, ware die Untersuchung sofort abgebrochen worden. Zunachst wurden
die Ein- bzw. Ausschlusskriterien Uber einen Fragebogen zu moglichen
Allgemeinerkrankungen und Kaugewohnheiten uberpruft. Diese lauteten wie folgt:
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Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Studie

Einschlusskriterien

vollbezahnte (oder nahezu vollbezahnte) Personen
Alter zwischen 18 und 40 Jahren

ausreichende Deutschkenntnisse

Ausschlusskriterien

Bezahnung mit weniger als 24 Zahnen, verkurzte
Zahnreihe (Fehlen von Molaren)

unversorgtes Luckengebiss bzw. prothetisch versorgtes
Luckengebiss mit herausnehmbarem oder festsitzend-
herausnehmbarem Zahnersatz

faziale oder zervikale Traumata oder Kiefer-
gelenksoperationen

Schmerzen/Beschwerden dentogener oder
parodontaler Ursache

Erkrankungen mit  Beteiligung des Zentral-
nervensystems/peripheren Nervensystems

Alzheimer

Down Syndrom

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises sowie
Fibromyalgie

Vigilanzstérungen

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

Drogen-, Alkohol- oder Medikamentenabusus
sedierende Medikation

Schwangerschaft, Stillzeit

Allergie auf Silikone

Alter unter 18 Jahre bzw. Uber 40 Jahre

fehlende Deutschkenntnisse
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Zudem gaben die Probanden ihre Handigkeit an. Anschliefend erfolgte eine
klinische Inspektion, bei der noch einmal gepruft wurde, ob die vorher festgelegten
Einschlusskriterien erfullt werden. Dies bedeutet, dass die Probanden mindestens
vierundzwanzig Zahne aufweisen mussten, wobei die Weisheitszdhne und
gegebenenfalls vier der Pramolaren fehlen, die Zahnreihen jedoch keine Licken,
Bricken, Implantate, insuffiziente Flllungen oder karidse Lasionen aufweisen
durften. Suffizient Uberkronte Zahne galten als zahngesund. AufRerdem wurde
durch eine Palpation der Kaumuskulatur sowie eine funktionelle Uberpriifung eine

Beeintrachtigung des Kauakts ausgeschlossen.

Anschliellend folgte die Randomisierung der Probanden mithilfe einer
Versuchspersonennummer. So konnte sichergestellt werden, dass die Daten im
Falle eines Wunsches nach einem Ausscheiden aus der Studie geldscht werden

kdbnnen.

Es waren zwei Untersuchungstermine geplant. Vier der 55 Probanden erschienen
jedoch nicht zu ihrem zweiten Termin und zwei konnten aufgrund einer nicht
auszuschlieRenden Schwangerschaft nicht an der zweiten Sitzung teilnehmen.
Die Daten der ersten Sitzung dieser Teilnehmer wurden trotzdem in die
Berechnungen, die ausschliel3lich die erste Sitzung betrafen, einbezogen.
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3.3 Materialien

Das kunstliche Kaugut wurde aus dem Abformmaterial Optosil P Plus der Firma
Bayer hergestellt. Dieses wurde mit Xantopren im Verhaltnis 10:0,3 vermischt,
das bedeutet, dass 10 g Optosil P Plus mit 0,3 g Xantopren als Aktivator vermengt

und in eine eigens daftir hergestellten Metallform eingebracht wurden.

Abbildung 2: Metallform zum Pressen der Silikonwiirfel

Mithilfe dieser Metallform (Abb. 2) wurden pro Pressvorgang 36 Silikonwirfel
mit einer Kantenlange von 5,6 Millimetern hergestellt. Diese Kantenlange wurde
von der Arbeitsgruppe um H. J. Schindler tbernommen (Eberhard et al. 2012,
S. 339)Die entstandene Mischung aus Optosil P Plus und Xantopren wurde auf
das Gitter der Pressform verteilt. Die Verarbeitungszeit betragt, laut

Gebrauchsanweisung eine Minute.
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5,6 mm

5,6 mm

Abbildung 3: Silikonwiirfel mit einer Kantenlange von 5,6 mm, eigene Darstellung

AnschlielRend wurde die Metallform zusammengesetzt und in eine hydraulische
Klvettenpresse eingespannt. Die Kraft wurde auf 3000 kp (Kilopond, veraltete
Einheit der Kraft, 1 kp entspricht etwa 9,80665 Newton) erhéht und 4 Minuten

abgewartet. Auch dies folgt den Angaben der Gebrauchsanweisung.

Abbildung 4: Kiivettenpresse mit eingespannter Metallform
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Abbildung 5: 36 Silikonwiirfel in der Form nach dem Pressvorgang

Beim ersten Untersuchungstermin kauten die Probanden zur Eingewohnung mit
zehn Silikonwurfeln (kunstliches standardisiertes Kaugut, Material: Optosil P Plus),
zunachst ohne vorherige Festlegung des Kauablaufs. Sie wurden nur instruiert in
einer komfortablen aufrechten Position zu stehen und beim Kauen fest zuzubeil3en.
AnschlieRend sollten sie die zerkauten Wurfel in einen Kaffeefilter ausspucken und
mit 100 ml Wasser umspulen. Auch das Wasser wurde in den Kaffeefilter gespuckt,
um auch alle verbliebenen Silikonbruchstiicke erfassen zu kénnen. Diese erste

Probe mit geringerer Wurfelzahl wurde spater verworfen.

Danach wurde den Probanden ein Becher mit siebzehn Wirfeln gereicht und sie
wurden erneut angewiesen in derselben komfortablen Position zu stehen und fest
zu kauen. Sie sollten das Kaugut nach funfzehn Kauzyklen in einen Kaffeefilter
spucken, anschlieBend wieder zur Reinigung der Mundhohle mit 100 ml Wasser
umspulen und auch dieses Gemisch, um die verbliebenen Partikeln zu gewinnen,
in den Kaffeefilter spucken. Der Untersuchungsleiter zahlte die letzten drei
Kauzyklen laut mit, damit sich die Probanden nicht auf das Zahlen konzentrieren
mussten, aber gleichzeitig zunachst ihr eigenes Kautempo finden konnten.
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Es wurden an beiden Untersuchungsterminen drei Proben genommen. Vor dem
Kauen der ersten Probe bekamen die Probanden die Instruktion =zu
gewohnheitsmafigem (freien) Kauen. Bei der zweiten Probe sollten die Probanden
nur rechts, bei der dritten nur links kauen (angewiesenes Kauen). Die Anzahl der

Kauzyklen und der Gesamtablauf blieben gleich.

Nach circa 14 Tagen wurden die Probanden zu einem zweiten Termin eingeladen.
Hier entfiel das Probekauen zur Eingewohnung und die Probanden gaben erneut
drei Proben ab: eine Probe fiur ,freies Kauen® und zwei Proben flir angewiesenes
Kauen. Dabei kauten die Probanden einmal nur auf der rechten und einmal nur auf

der linken Seite.

An die Gewinnung der Proben schloss sich eine Reinigung des gewonnenen
Materials mit Wasser an, indem die Proben in einem Kaffeefilter mit 100 ml
Leitungswasser vollstandig Ubergossen wurden. Nach vollstandigen Trocknen
schloss sich eine fachgerechte Desinfektion der Partikel mit 20 ml 99-prozentigem
Ethanol sowie erneutes Trocknen an. Das Trocknen geschah an der Luft, indem die
Filter staubgeschutzt und verschlossen stehen gelassen wurden. Vor und nach
Gebrauch wurden sowohl der Scanner als auch die Glasscheibe mit einem
fusselfreien Tuch und 99-prozentigem Alkohol gereinigt. Die Veloursbox wurde mit
einem Fusselentferner gereinigt. Sodann wurden die gesammelten Partikel auf
einer zwanzig auf dreil3ig Zentimeter grof3en Glasscheibe verteilt und falls nétig mit
einer Pinzette sorgsam ausgebreitet, sodass es zu keinen Uberlappungen kam.
Daruber wurde eine auf die Glasscheibe angepasste, mit Velours ausgekleidete Box
gestulpt und hochauflésend gescannt. Der Scanner war ein 2D Flachbild-Scanner
mit 8 bit und einer Auflésung von 1200 dpi. Es wurde kein Filter eingesetzt und in
Farbe gescannt. Die Scandauer betrug etwa anderthalb Minuten und die Bilder
wurden als jpeg-Datei gespeichert. AnschlieRend wurden die Partikel mit einem
Stuck Kartonpapier zusammengeschoben und in beschrifteten verschlie3baren
Plastiktiten aufbewahrt. In vorangegangenen Testscans zeigte sich, dass sich sehr
kleine Partikel statisch aufladen und in den Haaren des Schminkpinsels hangen
bleiben. Stattdessen wurde zunachst ein Silikonschaber getestet, der jedoch
aufgrund der Reibung auf der Glasplatte teilweise hangen blieb und so kein
kontrolliertes Zusammenschieben ermdglichte. Aus diesen Grinden wurde ein

Kartonpapier verwendet, das nach jedem Probanden ausgewechselt wurde.
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3.4 Datenverarbeitung

Die erzeugte Scandatei wurde online in die von Prof. Dr. Egon Wanke vom Institut
fur Informatik der HHU entwickelte Software hochgeladen. Sie ist unter der
Webadresse www.whhu.de erreichbar. Bei der Auswertung wurde aus einem Scan
in Farbe zunachst ein Bild in Graustufen und anschlieBend ein Schwarzweif3bild
erzeugt, wobei Werte zwischen 0 und 255 erzielt wurden. 255 bedeutete weil und
0 tief schwarz. Um das Bild in Graustufen in ein Schwarzwei3bild umzuwandeln,
wurden alle Werte, die Uber 128 lagen, als weil3 erkannt, alles darunter als schwarz.
Somit gab es nun keine Graustufen mehr. Partikel, die eine Grdélke von unter
0,01 mm? aufwiesen, wurden aus der Berechnung exkludiert, um die Kaupartikel
von Staub zu unterscheiden. Die Grofde, die als Staub exkludiert werden soll, wurde
als ,minimum area size* angegeben. Dieser Wert war einstellbar. Anschlie3end
analysierte die Software die einzelnen Pixel und daraus resultierenden Partikel.
Zusammenhangende Pixel wurden von der Software als ein Kaugutpartikel erkannt
und die Partikel wurden durchnummeriert. Zudem wurden fur jeden einzelnen
Partikel die KenngroRen fur die Beurteilung der Kaupartikel-Grof3enverteilung
berechnet und ausgegeben. Da die Pixelgrole bekannt war, lie3 sich nun die
zweidimensionale Flache dieser Partikel in Quadratmillimetern berechnen.
AuRerdem wurde der ,min feret diameter”, der kleinste ,Rohrdurchmesser” durch
den man dieses definierte Partikel schieben konnte, wenn man es richtig
positioniert, in Millimeter bestimmt. Dieser wurde in der grafischen Darstellung,
wie in der nachfolgenden Abbildung 6 zu sehen, durch zwei parallele Linien,
dargestellt. Der min-feret-Durchmesser war also der kleinste Abstand zwischen
zwei parallelen Linien bei denen die Flache des Partikels komplett dazwischen lag.
Des Weiteren wurde eine Ellipse berechnet, die den Flachenrand des Partikels
am besten Uberdeckte. Diese Annaherungen nutzten bereits Eberhard et al.
(Eberhard et al. 2012, S. 342). Bei der Berechnung wurden die Quadrate der
kleinsten Abstande zwischen der Ellipse und dem Flachenrand des Partikels
minimiert. Anschliefend wurde die Flache des Partikels mit der halben Lange der
kleineren Achse der Ellipse (,minor axis length®) multipliziert. Das Ergebnis war eine
Abschatzung flr das durchschnittliche dreidimensionale Volumen eines Partikels
mithilfe der zweidimensionalen Grundflache. Diese Abschatzung des Volumens war
identisch mit der Vorgehensweise in der Heidelberger Methode der Arbeitsgruppe

um H. J. Schindler.
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Abbildung 6: Darstellung eines Partikels mithilfe der Software whhu.de. Der graue Bereich
illustriert die zusammenhdngende Grundflaiche des Partikels eingeschlossen in einem
Rechteck. Der Abstand zwischen den beiden parallelen Linien entspricht dem min-feret-
Durchmesser. Die eingezeichnete Ellipse hat die Form und GroBe einer Ellipse, die die Flache
des Partikels optimal reprasentiert. Die Ellipse ist in dem Bild jedoch nicht optimal
positioniert, da das Zeichenprogramm in der verwendeten Bibliothek das rotierte Zeichnen
von Ellipsen nicht beherrscht. Die Zahlenwerte im Rechteck sind die Partikelnummer,
die Grundflache, der min-feret-Durchmesser und die Liange der kleinere Ellipsenachse.
(Partikel von Proband IR07BN, Rechtskauen, 1. Sitzung)

Schliel3lich wurden die Partikel nach Grole des min-feret-Durchmessers sortiert
und analysiert. Separat wurde auRerdem der zurtckgebliebene Anteil der Partikel
(,retained”), die in einem Sieb der Maschengrofle des jeweiligen min-feret-
Durchmessers liegen geblieben waren, in Prozent bestimmt. Zudem wurden noch
einmal die x10- bis x90-Werte fir die ermittelten PartikelgréRen ausgegeben. Der
x10-Wert war dabei der Wert, bei dessen min-feret-Durchmessers 10 % der Partikel,
bezogen auf ihr Volumen bzw. Gewicht, in einem theoretischen Sieb mit exakt
dieser Maschengrofde liegen geblieben waren. Im Gegenzug waren 90 % der

Partikel durch dieses Sieb hindurch gefallen.

22



Material und Methoden

Zusatzlich wurden die Analyseergebnisse auch nach der Heidelberger Methode,
hier anhand der Namen der Autoren L. Eberhard, H.J. Schindler, D. Hellmann,
M. Schmitter, P. Rammelsberg, N.N. Giannakopoulos als ,[ESHSRG12]"
bezeichnet, ausgegeben. Hierfur wurde die PartikelgrolRenverteilung mithilfe der
Rosin-Rammler-Funktion und des Gewichts, beziehungsweise Volumens,
berechnet. Da das Gewicht sich proportional zum Volumen verhalt, kann es
dementsprechend ohne Umrechnung fur die Berechnung mithilfe der Heidelberger
Methode verwendet werden. Die x10- bis x90-Werte fur Optosil und Optocal wurden
separat ausgegeben. In der vorliegenden Studie wurde kein Optocal verwendet, da
dies fur Probanden mit herausnehmbarem Zahnersatz indiziert ist. Durch die
Ausgabe dieser Werte ist die Software jedoch auch fur Optocal anwendbar.
AuRerdem wurden die a und b-Werte fur die Rosin-Rammler-Funktion angegeben,

die diese Verteilung am besten beschrieben.

Die Ausgabe der Ergebnisse erfolgte sowohl als einfache, lesbare Textdatei, als
auch als Textdatei mit kommagetrennten Werten zur einfachen Weiterverarbeitung

mit Tabellenkalkulationsprogrammen.
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3.5 Statistische Auswertung

Die vorliegende Studie zielt besonders darauf ab, die Vielfaltigkeit und Bandbreite
der Kauleistung einer zahn- und funktionsgesunden Probandengruppe zu
beleuchten. Aus diesem Grund waren fur die statistische Auswertung vor allem

Mittelwerte, Maxima, Minima und die Standardabweichung von Bedeutung.

- Mittelwert: Dieser wird auch als arithmetisches Mittel bezeichnet. Er ist ein
Quotient aus der Summe aller erhobenen Werte und der Anzahl der Werte.

- Standardabweichung: Diese gibt den Streuungsbereich der Werte einer

Variablen um ihren Erwartungswert an.

- Minimum und Maximum: Diese sind der niedrigste und der héchste Wert des

Datensatzes der Stichprobe.
Die dazugehdrigen Formeln sind im Formelverzeichnis hinterlegt.

Die erhobenen Werte wurden in Microsoft Excel manuell Gbertragen und mehrmals
auf ihre Richtigkeit Uberpruft. Anschlie®Bend wurden die Daten nach
unterschiedlichen Gesichtspunkten, wie zum Beispiel erste und zweite Sitzung oder
Manner und Frauen, gruppiert und unter Betrachtung der oben genannten
Kennwerte verglichen. Diese wurden, wie im Kapitel Ergebnisse dargestellt,
in Tabellen zusammengefasst und grafisch mithilfe verschiedener Diagramme

aufbereitet.

Fur die Darstellung mithilfe von Boxplot-Diagrammen wurden bei den zu

analysierenden Datenreihen aulderdem der Median und die Quartile berechnet.

- Median: Dieser teilt den Datensatz einer Stichprobe in zwei Halften, sodass
die Werte in der einen Halfte kleiner gleich und in der anderen Halfte gro3er

gleich des Medianwerts sind.

- Quartil: Ein Quartil teilt die sortierte Datenreihe in vier gleich gro3e Klassen

auf.

Auf die herangezogenen Werte und die Berechnungen zum Vergleich der jeweiligen
Vergleichsgruppen wird unter den verschiedenen zu analysierenden
Gesichtspunkten fir eine bessere Ubersicht noch einmal in deren jeweiligen

Unterkapiteln im nachfolgenden Kapitel Ergebnisse eingegangen.
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4 Ergebnisse

4.1 Gesamtes Probandenkollektiv

An der Studie nahmen 20 Manner und 35 Frauen teil. Nach Angaben der Probanden
waren davon 49 Rechts- und sechs Linkshander.

Die Ergebnisse zeigten eine gro3e Spannbreite an x50-Werten. Dabei lag das
kleinste Minimum des freien Kauens beider Sitzungen bei 2,67 mm (Abb. 7, Tab. 2)
und das hochste Maximum des freien Kauens bei 5,79 mm (Abb. 8, Tab. 2).
Das kleinste Minimum des angewiesenen Kauens (Rechts- und Linkskauen) lag bei
2,34 mm (Rechtskauen der zweiten Sitzung) und das héchste Maximum bei 5,84

mm (Rechtskauen der ersten Sitzung) (Tab. 3 und 4).

Abbildung 7: Beispiel eines Scans mit einem niedrigen x50-Wert (x50 = 2,67 mm, Proband
UHO9RN, freies Kauen, 1. Sitzung)
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Abbildung 8: Beispiel eines Scans mit einem hohen x50-Wert (x50 = 5,79 mm, Proband
AR11DG, freies Kauen, 2. Sitzung)

Wie man in den beiden vorangehenden Abbildungen (Abb. 7 und 8) sieht, war der

Unterschied zwischen den einzelnen Proben bereits im Scan deutlich zu erkennen.

26



Ergebnisse

4.1.1 Freies Kauen

Zunachst wurden die Werte des Gesamtkollektives dargestellt. Da in vorherigen
Studien meist die x50-Werte verglichen wurde, wurden zunachst die x50-Werte der
ersten und zweiten Sitzung bei freiem und angewiesenem Kauen analysiert.
Zum Vergleich wurden auferdem die x30- und x70-Werte hinzugezogen.
Das angewiesene Kauen unterschied dabei zwischen Rechts- und Linkskauen.
Die Probanden, die nur zum ersten Termin erschienen, wurden in der
nachfolgenden Tabelle grau dargestellt. Die Ergebnisse ihrer ersten Sitzung sind
trotzdem in die Berechnungen, die nur diese Sitzung betrafen, eingegangen.
Fur die gewonnenen Daten wurden aulerdem fur jeden Versuchsdurchgang der
jeweilige Mittelwert, das Minimum, das Maximum und die Standardabweichung

berechnet.

Tabelle 2: Gewonnene Daten des freien Kauens aller Probanden der ersten und zweiten
Sitzung, grau gedruckt sind die Probanden, die zum zweiten Termin nicht erschienen sind

(Werte in mm und auf zwei Nachkommastellen gerundet)

x30-Wert x50-Wert x70-Wert
1. 2, 1. 2. 1. 2.
Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung
BL30TN 4,73 5,66 3,6 5,00 2,68 3,68
SR18HN 5,67 5,51 5,53 4,21 4,05 3,13
PG28DG 4,78 4,92 3,85 3,84 3,17 2,92
JJ30MS 5,67 5,78 4,5 4,88 3,65 4,32
NS03KJ 5,67 5,73 5,29 5,01 3,96 3,87
HA27MN 5,41 4,80 4,44 4,01 3,38 3,29
EJ27MS 4,51 5,02 3,32 3,84 2,26 2,69
SH17MS 5,48 5,92 4,19 5,74 3,47 4,76
IM0O1DG 4,91 4,99 3,57 3,77 2,62 2,87
SD22MS 5,14 5,54 3,79 4,19 2,97 2,75
IRO7BN 5,72 5,79 5,43 5,12 4,49 4,36
HH04KD 5,76 5,72 4,87 4,56 3,58 3,36
AR11DG 5,90 5,88 5,75 5,79 5,01 4,97
1Z10MS 5,69 5,68 5,48 4,92 4,53 4,01
TR01DG 5,28 4,19 3,87 3,62 3,04 2,79
PF02DG 5,71 5,78 5,49 5,21 4,74 4,39
MF07BM 5,70 5,95 4,58 5,68 3,36 4,21

27



Ergebnisse

HG15WE 5,85 5,78 5,72 5,67 5,53 5,21
AKO3VT 5,53 5,16 4,39 4,25 3,73 3,58
CD17RN 5,66 4,78 4,51 3,88 3,33 2,84
MK29RN 4,35 3,91 3,72 2,78 2,84 2,03
KF18DG 5,71 4,74 5,05 4,14 3,84 3,19
BH11RN 5,69 4,42 5,62 3,42 4,7 2,6
GD15BL 5,59 5,61 4,48 4,85 3,66 4,05
BLOSBN 5,68 5,83 55 4,95 4,01 3,87
MK31MS 5,90 5,13 5,63 4,46 4,55 3,87
AM13MS 4,52 5,29 3,76 4,29 3,18 3,51
BJ12DG 5,83 5,49 5,66 4,40 4,23 3,45
KR12VN 5,70 5,87 5,15 4,89 3,90 3,89
$824VT 5,68 5,73 5,01 5,21 4,13 3,99
SW14DG 5,24 5,80 4,29 5,30 3,39 4,21
CAO04EN 5,70 5,13 4,78 4,27 3,69 3,48
KA19EN 3,55 4,30 2,91 3,61 2,24 2,72
DS24EN 5,66 5,03 4,28 4,06 3,17 3,38
JMO6MR 5,15 5,94 4,51 5,21 3,67 4,19
SKO3HE 4,43 4,81 3,73 3,78 2,88 3,02
SS11EN 3,86 4,23 3,10 3,20 2,36 2,55
IK16VN 4,61 4,00 3,89 3,24 2,82 2,53
IK12VN 5,21 4,90 3,73 3,75 2,82 2,41
EH26DG 4,67 4,02 3,51 3,10 2,48 2,32
VM190N 4,30 4,37 3,67 3,66 2,99 2,87
UH19BP 5,28 5,54 4,12 4,32 3,11 3,61
MDO6KN 5,71 5,80 4,74 5,49 3,91 4,17
MR18KE 5,86 5,69 5,70 4,91 52 4,10
SF13HN 5,28 5,70 4,44 4,61 3,56 3,64
MM18DF 5,81 5,75 5,76 5,69 5,59 5,58
IP21HM 5,48 4,38 4,26 3,62 3,55 2,86
UHO9RN 3,28 4,58 2,67 3,55 1,96 2,65
CD17KZ 5,39 4,73 4,46 3,70 3,25 2,92
Mittelwert 5,24 5,21 4,45 4,40 3,54 3,50
Minimum 3,28 3,91 2,67 2,78 1,96 2,03
Maximum 5,90 5,95 5,76 5,79 5,59 5,58
Standardabweichung 0,63 0,62 0,81 0,79 0,81 0,79

Die Tabelle 2 zeigt einen von x30- bis x70-Werten sinkenden Mittelwert. Dieser
lag in der zweiten Sitzung jeweils niedriger als in der ersten. Auch

die Minima sanken von den x30- zu den x50- und den x70-Werten.
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Sie waren in der zweiten Sitzung jedoch jeweils groRer als in der ersten.
Auch die Maxima der x30 und der x50-Werte verhielten sich in derselben Weise.
Das x70-Maximum lag in der zweiten Sitzung 0,1 mm niedriger als in der ersten.
AulRerdem sanken die Minima von den x30- zu den x70-Werten starker als die
Maxima. Die Standardabweichung lag bei den x30-Werten niedriger als bei den x50-
und den x70-Werten.

4.1.2 Angewiesenes Kauen

In vorherigen Arbeiten wurden zur Auswertung der Ergebnisse meist die x50-Werte
herangezogen. Um zu Uberprifen, ob diese dafir am besten geeignet sind, wurden
in dieser Arbeit zusatzlich die x30- und x70-Werte bestimmt. In den nachfolgenden
Tabellen werden sowohl die Ergebnisse der x50-Werte, als auch die der x30- und
x70-Werte des Rechts- und des Linkskauens dargestellt. Die Probanden, bei denen
nur Daten fur die erste Sitzung erhoben werden konnten, sind hellgrau gedruckt,
jedoch in den Berechnungen, die ausschlielllich die erste Sitzung betrafen,
berucksichtigt.

Tabelle 3: x30-, x50- und x70-Werte des Rechtskauens aller Probanden der ersten und zweiten
Sitzung, grau gedruckt sind die Probanden, die zum zweiten Termin nicht erschienen sind

(Werte in mm und auf zwei Nachkommastellen gerundet)

Rechtskauen
x30-Wert x50-Wert x70-Wert
1. 2, 1. 2, 1. 2,
Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung
BL30TN 5,81 4,82 5,57 3,91 4,67 3,19
SR18HN 6,04 6,07 5,83 513 5,74 4,00
PG28DG 5,50 4,28 4,08 3,57 2,91 3,01
JJ30MS 5,63 5,79 4,93 4,83 3,87 3,69
NS03KJ 5,89 5,90 5,52 5,70 4,49 4,87
HA27MN 4,97 5,28 4,31 4,04 3,50 3,41
EJ27MS 4,27 4,87 3,42 3,24 2,53 2,27
SH17MS 5,45 5,87 4,52 5,75 3,71 5,32
IM01DG 577 4,37 4,02 3,38 2,95 2,51
SD22MS 5,92 4,33 4,48 3,47 3,71 2,56
IRO7BN 5,82 5,85 5,39 5,49 4,55 4,27
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HHO04KD 5,68 5,73 4,54 4,90 3,36 3,76
AR11DG 5,86 5,83 572 5,63 5,58 5,04
1Z10MS 5,99 5,87 5,57 5,21 4,2 4,00
TR01DG 4,62 4,91 3,55 3,73 2,76 2,61
PF02DG 5,83 5,78 5,43 5,35 4,32 3,94
MF07BM 6,06 5,88 5,82 5,70 5,52 5,46
HG15WE 5,93 5,81 5,71 5,68 5,50 4,53
AKO3VT 5,73 5,65 4,36 4,21 3,40 3,19
CD17RN 5,30 5,14 4,32 4,00 3,54 2,82
MK29RN 417 4,48 3,44 3,77 2,76 2,76
KF18DG 5,90 5,74 5,54 5,24 3,39 4,05
BH11RN 5,85 4,34 5,71 3,70 4,81 3,14
GD15BL 5,59 5,76 4,14 5,27 3,10 4,05
BL08BN 5,81 5,62 4,67 4,00 3,07 2,97
MK31MS 5,73 5,67 5,48 5,03 4,35 3,93
AM13MS 5,02 5,12 3,92 4,69 3,02 3,72
BJ12DG 5,57 5,44 4,91 4,20 3,89 3,28
KR12VN 5,67 5,66 4,75 4,30 3,69 3,70
S$S24VT 5,66 5,70 4,52 5,09 3,57 3,69
SW14DG 5,76 5,73 5,53 4,74 4,42 3,93
CAO04EN 5,62 4,70 4,54 3,84 3,62 3,16
KA19EN 3,76 3,62 2,95 3,06 2,28 2,37
DS24EN 4,94 5,64 4,02 4,71 3,10 3,67
JMO6MR 5,78 4,91 4,78 3,68 3,68 2,88
SKO3HE 5,17 4,35 4,33 3,47 3,11 2,74
SS11EN 4,47 4,31 3,51 3,56 2,73 2,80
IK16VN 5,34 4,60 3,87 3,84 2,97 3,01
IK12VN 5,18 4,49 3,58 3,2 2,52 2,28
EH26DG 3,55 3,17 2,47 2,34 1,77 1,68
VM190N 4,58 5,00 3,81 3,54 2,81 2,61
UH19BP 5,65 5,36 4,83 4,11 3,76 3,56
MDO6KN 5,75 5,72 5,63 5,26 4,11 4,20
MR18KE 5,95 5,60 5,84 4,66 4,50 3,91
SF13HN 5,70 5,61 4,36 4,25 3,38 3,39
MM18DF 5,77 5,75 5,72 5,43 5,40 4,27
IP21HM 5,33 4,95 4,31 3,64 3,40 2,94
UHO9RN 4,31 4,63 3,41 3,44 2,51 2,65
CD17KZ 5,38 4,82 4,32 3,75 3,54 2,72
Mittelwert 5,41 5,19 4,6 4,34 3,67 3,44
Minimum 3,55 3,17 2,47 2,34 1,77 1,68
Maximum 6,06 6,07 5,84 5,75 5,74 5,46
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Bei den Ergebnissen des Rechtskauens (Tab. 3) zeigte sich, dass die Mittelwerte
von den x30- bis zu den x70-Werten sanken. Der Mittelwert der zweiten Sitzung
lag jeweils niedriger als der der ersten Sitzung. Auch die Minima der zweiten Sitzung
waren jeweils geringer als die der ersten Sitzung. Bei den Maxima lag nur der x30-
Wert 0,1 mm Uber dem Maximum der zweiten Sitzung. Die x50- und x70-Werte
verhielten sich wie die Mittelwerte und Minima und lagen in der zweiten Sitzung

jeweils niedriger als in der ersten.

Zur Gegenuberstellung und Vervollstandigung der Datenlage der angewiesenen
Kauvorgange werden in Tabelle 4 abschliel3end auch die Ergebnisse der x30-, x50-

und x70-Werte des Linkskauens dargestellt.

Tabelle 4: x30-, x50- und x70-Werte des Linkskauens aller Probanden der ersten und zweiten
Sitzung, grau gedruckt sind die Probanden, die zum zweiten Termin nicht erschienen sind

(Werte in mm und auf zwei Nachkommastellen gerundet)

Linkskauen
x30 x50 x70
1. 2. 1. 2. 1. 2.
Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung
BL30TN 577 4,62 5,19 3,5 3,65 2,76
SR18HN 6,00 4,64 5,78 3,84 5,19 3,02
PG28DG 577 4,59 4,83 3,63 3,73 2,86
JJ30MS 5,71 5,96 4,72 5,66 3,87 4,62
NS03KJ 5,89 5,88 5,47 4,61 3,97 3,28
HA27MN 4,90 5,08 4,16 4,16 3,28 3,33
EJ27MS 5,32 5,71 3,96 4,18 2,77 2,66
SH17MS 4,22 5,81 3,67 5,60 3,06 4,17
IMO1DG 4,24 4,09 3,22 3,22 2,50 2,43
SD22MS 4,89 4,33 4,00 3,30 3,13 2,51
IRO7BN 5,82 5,83 5,57 5,52 4,85 3,86
HH04KD 4,44 5,63 3,82 4,73 3,30 3,44
AR11DG 5,88 6,00 573 5,75 5,04 4,88
1Z10MS 5,90 5,90 5,68 5,52 513 4,53
TRO1DG 4,18 4,22 3,44 3,45 2,66 2,59
PF02DG 5,75 5,75 5,02 5,01 3,92 3,77
MFO07BM 5,76 57 4,94 4,81 3,75 3,69
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HG15WE
AKO3VT
CD17RN

MK29RN

KF18DG
BH11RN
GD15BL
BLOSBN
MK31MS
AM13MS
BJ12DG

KR12VN
$824VT
SW14DG
CAO4EN
KA19EN
DS24EN
JMO6MR
SKO3HE
SS11EN
IK16VN
IK12VN
EH26DG
VM190N
UH19BP
MDO6KN
MR18KE
SF13HN
MM18DF
IP21HM
UHO9RN

CD17KZ

Mittelwert

Minimum
Maximum

5,85
5,39
5,1

4,62

5,12
5,67
5,82
5,97
5,78
4,67
5,26

5,58
5,73
5,78
5,60
3,54
5,46
5,25
5,17
4,23
4,19
5,18
3,68
4,01
5,64
5,77
5,89
5,58
5,79
4,49
4,35

4,67
5,21

3,54
6,00

5,89
5,23
5,25

5,07

5,25
3,81
5,71
5,59
5,87
5,33
5,69

5,19
5,83
5,86
5,22
3,60
4,77
5,64
5,52
4,01
4,28
4,54
3,06
4,48

5,6
5,78
5,69
4,90
5,68
5,04
4,59

4,53
5,15

3,06
6,00

5,74
4,27
4,30

3,43

4,33
4,85
5,46
5,78
5,70
3,86
4,32

4,60
5,64
5,64
4,58
2,85
4,82
4,22
4,52
3,11
3,29
3,43
2,71
3,18
4,15
5,61
5,50
4,62
5,73
3,92
3,38

3,54
4,48

2,71
5,78
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5,82
4,52
3,69

4,06

4,53
3,21
5,54
4,75
5,11
4,21
4,55

4,23
5,71
5,65
3,95
2,74
3,96
4,78
4,52
3,23
3,29
3,49
2,38
3,37
4,14
5,58
5,19
4,00
5,23
4,13
3,22

3,53
4,34

2,38
5,82

5,61
3,40
3,16

2,55

3,48
4,14
4,15
4,09
4,98
3,07
3,49

3,5
4,99
4,49
3,40
2,14
3,79
3,60
3,54
2,36
2,58
2,33
1,90
2,35
3,35
4,46
4,38
3,20
5,65
3,27
2,52

2,71
3,59

1,90
5,65

5,73
3,62
2,74

2,91

3,41
2,52
3,81
3,23
4,32
3,39
3,65

3,36
4,93
4,24
3,22
2,01
3,21
3,77
3,42
2,36
2,40
2,47
1,70
2,47
3,05
4,65
4,12
3,12
4,45
3,31
2,13

2,59
3,36

1,70
5,73
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Die Tabelle 4 zeigt, dass die Mittelwerte, Minima und Maxima von den x30- bis zu
den x70-Werten kontinuierlich sanken. Dabei lagen die Mittelwerte der zweiten
Sitzung stets etwas niedriger als die der ersten Sitzung. Auch bei den Minima lag
der Wert der zweiten Sitzung jeweils unter dem der ersten. Die Maxima der x30-
Werte waren in der ersten und zweiten Sitzung identisch und bei den x50- und x70-

Werten in der zweiten Sitzung sogar leicht héher als in der ersten.

Auf der Grundlage der ermittelten Daten wird in der nachfolgenden Tabelle
zusammenfassend dargestellt, dass die Mittelwerte des x50-Werts des freien
Kauens in der 1. Sitzung bei 4,45 mm und in der 2. Sitzung bei 4,4 mm lagen.
Beim Rechtskauen lagen die Mittelwerte bei 4,6 mm in der ersten und 4,34 mm
in der 2. Sitzung, beim Linkskauen bei 4,48 mm in der ersten und 4,34 mm in

der zweiten Sitzung.

Tabelle 5: Vergleich der x50-Mittelwerte des freien und angewiesenen Kauens der ersten und

zweiten Sitzung (Werte in mm und auf zwei Nachkommastellen gerundet)

x50
1. Sitzung 2. Sitzung
freies Kauen 4,45 4,40
Rechtskauen 4,60 4,34
angewiesenes Kauen  Linkskauen 4,48 4,34
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Wenn man nun die jeweiligen Standardabweichungen vergleicht, zeigte sich,
dass die der x30-Werte niedriger lagen als die der x50- und x70-Werte
(Tab. 6). Die Standardabweichungen wurden fur jeden Versuchsdurchgang separat

berechnet.

Tabelle 6: Vergleich der Standardabweichungen der x30-, x50- und x-70-Werte der 1. und 2.

Sitzung (Werte in mm und auf zwei Nachkommastellen gerundet)

x30 x50 x70
1. 2, 1. 2, 1. 2,
Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung
freies Kauen 0,63 0,62 0,81 0,79 0,81 0,79
Rechtskauen 0,59 0,67 0,84 0,86 0,89 0,82
Linkskauen 0,67 0,72 0,90 0,91 0,90 0,86

4.2 Reproduzierbarkeit der Daten

Hinsichtlich der Vermeidung von Fehlerquellen und zur Gewahrleistung
der Reproduzierbarkeit der Daten, wurde ein Sicherungsverfahren durchgefihrt.
Hierzu wurden zehn per Losverfahren beliebig ausgewahlte Scandateien unter
einem anderen Dateinamen hochgeladen und analysiert. Da die Bilder weiterhin
identisch waren, war die Annahme, dass auch die Ergebnisse identisch sein
werden. Die bestatigte sich. Die ermittelten Ergebnisse waren identisch, sodass

eine Fehlerquelle in diesem Vorgang gezielt ausgeschlossen werden konnte.

Um die Reproduzierbarkeit der Scans und der daraus gewonnenen Daten zu
uberprifen, wurden per Losverfahren zehn Probanden und damit deren Proben aus
der ersten Sitzung des freien Kauens ausgewahlt. Diese zehn Proben wurden auf
dem Scanner ausgebreitet, gescannt, wieder zusammengeschoben und erneut

ausgebreitet.
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Dieser Vorgang wurde fur zehn Scanvorgange wiederholt. Anschliel}end wurden
fur jeden Probanden separat die zehn gewonnenen x50-Werte verglichen und
ihre jeweilige Abweichung vom gemeinsamen Mittelwert in Prozent berechnet.
Von diesen Abweichungen wurde auf’erdem die gemeinsame durchschnittliche
Abweichung in Prozent berechnet (Abb. 9, Tab. 7). Dies Berechnung wurde sowohl

fur die Dusseldorfer als auch Heidelberger Methode vorgenommen.

Tabelle 7: Durchschnittliche prozentuale Abweichung der Probanden in der Heidelberger und

Diisseldorfer Methode (Werte auf zwei Nachkommastellen gerundet)

Proband Heidelberger Methode Disseldorfer Methode
NS03KJ 1,71 % 1,22 %
IRO7BN 1,78 % 1,76 %
1Z10MS 1,87 % 1,30 %
PF02DG 2,09 % 0,78 %
GD15BL 0,96 % 0,82 %
BLOSBN 1,40 % 0,33 %
BJ12DG 1,32 % 0,73 %
SW14DG 1,72 % 0,92 %
DS24EN 1,11 % 1,58 %
JMO6MR 1,22 % 1,46 %
durchschnittliche 1,52 % 1,09 %

Abweichung

Bei acht Probanden war die Abweichung nach der Dusseldorfer, bei zwei
Probanden die Abweichung nach der Heidelberger Methode geringer. Wie in
Abbildung 9 dargestellt, lag die durchschnittliche Abweichung der Heidelberger
Methode mit 1,52 % leicht hdher als die der Dusseldorfer Methode mit 1,09 %.
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2,5%
= 2,0%

1,5%

-~
Q
X

Abweichung (%

0,5%

0,0%

Heidelberger Methode Dusseldorfer Methode
Abbildung 9: Abweichung der Diisseldorfer und Heidelberger Methode der zehnmal

gescannten Proben von ihrem jeweiligen Mittelwert (in Prozent, auf zwei Nachkommastellen
gerundet) (Abszisse: Probe, Ordinate: Abweichung vom Mittelwert in Prozent)
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In Erganzung wurde die Differenz der Anzahl der gescannten Partikelzahl
ausgewertet und auch hier die Abweichung in Prozent bestimmt. Hierbei wurde
die Anzahl der gescannten Partikel je Probe tabellarisch erfasst und der Mittelwert
der gescannten Partikel errechnet. Von diesem wurde eine Abweichung sowohl
fur jeden Scan als auch eine durchschnittliche Abweichung in Prozent berechnet.

Letztere wird in Abb. 10 dargestellt.

JMOBMR 2,08 %
DS24EN 1,29 %
SW14DG 1,70 %
4 BJ12DG 2,11 %
Z BLOSBN 2,67 %
§ GD15BL 1,72 %
% PF02DG 0,88 %
1Z10MS 2,19 %
IRO7BN 3,46 %

NS03KJ 0,83 %

0,0% 05% 1,0% 15% 20% 25% 3,0% 35% 4,0%
ABWEICHUNG (%)

Abbildung 10: Abweichung der Partikelzahl der zehnmal gescannten Proben (in Prozent, auf

zwei Nachkommastellen gerundet) (Abszisse: Abweichung in Prozent, Ordinate: Proband)

Da die Scans, die der Berechnung als Grundlage dienten, identisch waren, gab es
hier keinen Unterschied in der Partikelanzahl zwischen der Heidelberger und der
Dusseldorfer Methode. Durchschnittlich betrug die Abweichung der in Abb. 10
dargestellten Partikelanzahl 1,89 %.
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4.3 Vergleich Manner und Frauen

An der Studie nahmen 20 Manner und 35 Frauen teil. Zur zweiten Sitzung

erschienen noch 18 Manner und 31 Frauen.

Dabei lag der x50-Wert beim freien Kauen der ersten Sitzung bei den Mannern mit

3,9 mm niedriger als der der Frauen mit 4,76 mm (Abb. 11).

mannlich (20 Probanden) weiblich (35 Probandinnen)
Probandengruppe

Abbildung 11: Durchschnittlicher x50-Wert der Manner bzw. Frauen beim freien Kauen in der
ersten Sitzung (in mm und auf zwei Nachkommastellen gerundet) (Abszisse:
Probandengruppe, Ordinate: x50-Wert)

38



Ergebnisse

Auch in der zweiten Sitzung lag der x50-Wert des freien Kauens mit
3,82 mm bei den Mannern niedriger als bei den Frauen mit 4,75 mm. Im Vergleich
zur ersten Sitzung war der Mittelwert der Manner 0,08 mm niedriger und der
Mittelwert der Frauen 0,01 mm niedriger (Abb. 12).

mannlich (18 Probanden) weiblich (31 Probandinnen)
Probandengruppe

Abbildung 12: Durchschnittlicher x50-Wert der Manner bzw. Frauen des freien Kauens in der
zweiten Sitzung (in mm und auf zwei Nachkommastellen gerundet) (Abszisse:
Probandengruppe, Ordinate: x50-Wert)
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4.4 Vergleich der x70-, x50- und x30-Werte

Es wurden die x30-, x50- und x70-Werte aller Probanden, die an der jeweiligen
Sitzung teilgenommen haben, ausgewertet und anschlielend mithilfe des
Minimums, Maximums, des Medians und des ersten und dritten Quartils grafische
Boxplot-Diagramme erstellt (Tab. 8, Abb. 13).

Tabelle 8: Vergleich der x50-Werte der ersten und zweiten Sitzung (Werte in mm und auf zwei
Nachkommastellen gerundet, FK = freies Kauen, RK = Rechtskauen, LK = Linkskauen, Q1 =
erstes Quartil, Q3 = drittes Quartil)

X50-Werte 1. Sitzung 2. Sitzung
FK RK LK FK RK LK
Minimum 2,67 2,47 2,71 2,78 2,34 2,38
Q1 3,79 4,02 3,82 3,77 3,68 3,53
Median 4,46 4,52 4,52 4,29 4,20 4,21
Q3 5,29 5,52 5,47 5,00 5,13 5,11
Maximum 5,76 5,84 5,78 5,79 5,75 5,82
6,5
6
55
5
2
5 4.5
= 4
B 35
X
3
2,5
2
1,5

FK 1.Sitzung RK 1. Sitzung LK 1. Sitzung FK 2. Sitzung RK 2. Sitzung LK 2. Sitzung
Versuchsdurchgang

Abbildung 13: Vergleich der x50-Werte der ersten und zweiten Sitzung (Werte in mm, FK =
freies Kauen, RK = Rechtskauen, LK = Linkskauen, Abszisse: Versuchsdurchgang, Ordinate:
x50-Wert)
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Dabei zeigte sich, dass der Median in der zweiten Sitzung 0,17 mm bis
0,32 mm niedriger lag als in der ersten Sitzung. Bei der Analyse der Gesamtheit der
Probanden lagen die Minima maximal 0,33 mm und die Maxima 0,09 mm
auseinander. Es gab keine starken Ausreil3er.

Zusatzlich wurden sowohl die x30- und die x70-Werte verglichen, um

herauszufinden, ob mit den kleiner werden der Partikeln die Genauigkeit steigt.

Die x30-Werte verteilten sich wie folgt (Tab. 9, Abb. 14):

Tabelle 9: Vergleich der x30-Werte der ersten und zweiten Sitzung (Werte in mm und auf zwei
Nachkommastellen gerundet, FK = freies Kauen, RK = Rechtskauen, LK = Linkskauen, Q1 =
erstes Quartil, Q3 = drittes Quartil)

X30-Werte 1. Sitzung 2, Sitzung
FK RK LK FK RK LK
Minimum 3,28 3,55 3,54 3,91 3,17 3,06
Q1 4,91 5,18 4,67 4,78 4,70 4,59
Median 5,53 5,66 5,46 5,49 5,44 5,25
Q3 5,70 5,81 5,77 5,75 5,74 5,71
Maximum 5,90 6,06 6,00 5,95 6,07 6,00
6,5
6
55
L 5
o
= 45
)
2 4
3,5
3
2,5
FK 1.Sitzung RK 1. Sitzung LK 1. Sitzung FK 2. Sitzung RK 2. Sitzung LK 2. Sitzung
Versuchsdurchgang

Abbildung 14: Vergleich der x30-Werte der ersten und zweiten Sitzung (FK = freies Kauen, RK

= Rechtskauen, LK = Linkskauen, Abszisse: Versuchsdurchgang, Ordinate: x30-Wert)
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Der Median in der zweiten Sitzung lag bei den x30-Werten 0,4 mm bis
0,22 mm, die Minima maximal 0,63 mm und die Maxima maximal 0,5 mm

auseinander. Es gab keine starken Ausreil3er.

Zum Vergleich wurden anschliel3end die x70-Werte verglichen. (Tab. 10, Abb. 15)

Tabelle 10: Vergleich der x70-Werte der ersten und zweiten Sitzung (Werte in mm und auf zwei
Nachkommastellen gerundet, FK = freies Kauen, RK = Rechtskauen, LK = Linkskauen, Q1 =
erstes Quartil, Q3 = drittes Quartil)

X70-Werte 1. Sitzung 2, Sitzung

FK RK LK FK RK LK

Minimum 1,96 1,77 1,90 2,03 1,68 1,70
Q1 2,99 3,02 3,30 3,18 3,11 3,10
Median 3,55 3,54 3,69 3,66 3,69 3,42
Q3 4,01 4,32 4,40 4,18 4,01 4,13
Maximum 5,59 5,74 5,65 5,58 5,46 5,73

6
5,5
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x70-wert
N w
()] w (&)1 B

N

1,5

FK 1.Sitzung RK 1. Sitzung LK 1. Sitzung FK 2. Sitzung RK 2. Sitzung LK 2. Sitzung
Versuchsdurchgang

Abbildung 15: Vergleich der x70-Werte der ersten und zweiten Sitzung (FK = freies Kauen, RK

= Rechtskauen, LK = Linkskauen, Abszisse: Versuchsdurchgang, Ordinate: x70-Wert)
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Hier lagen die Mediane in der zweiten Sitzung 0,11 mm bis 0,27 mm und die Minima
0,07 mm bis 0,2 mm auseinander. Es fiel jedoch auf, dass der Wert des
Rechtskauens in der zweiten Sitzung geringfugig hoher (0,15 mm) war als in der
ersten. Alle anderen Medianwerte waren wie bei den x30- und x50-Werten in der
zweiten Sitzung niedriger. Auch bei den x70-Werten gab es keine starken

Ausreilder.

4.5 Vergleich 1. und 2. Sitzung

4.51 Freies Kauen

Um die Ergebnisse des freien Kauens zu vergleichen, wurden die Probanden,
die nicht zur zweiten Sitzung erschienen waren oder nicht teilnehmen konnten,
aus der Ubersicht entfernt und bei den verbliebenen 49 Probanden zunéchst die
Differenzen der x30-, x50- und x70-Werte der ersten und zweiten Sitzung gebildet.
Ein negativer Wert war hierbei gleichbedeutend mit einer Verschlechterung, ein
positiver Wert mit einer Verbesserung des Kauergebnisses. In Tabelle 11 sind die

Ergebnisse und die daraus resultierenden Differenzen zusammengestellt:

Tabelle 11: Veranderung (Differenz) der x30-, x50- und x70-Werte von der 1. zur 2. Sitzung

(Werte in mm und auf zwei Nachkommastellen gerundet)

x30 x50 x70
1. 2. Differe 1. 2. Differe 1. 2. Differe
Sitzung Sitzung nz Sitzung Sitzung nz Sitzung Sitzung nz

BL30T 4,73 5,66 -0,93 3,60 5,00 -1,40 2,68 3,68 -1,00
N

SR18H 5,67 851 0,16 5,53 4,21 1,32 4,05 3,13 0,92
N

PG28D 4,78 4,92 -0,14 3,85 3,84 0,01 3,17 2,92 0,25
G

JJ30OMS 5,67 5,78 -0,11 4,50 4,88 -0,38 3,65 4,32 -0,67

NS03K 5,67 5,73 -0,06 5,29 5,01 0,28 3,96 3,87 0,09
J

HA27M 5,41 4,80 0,61 4,44 4,01 0,43 3,38 3,29 0,09
N

EJ27M 4,51 5,02 -0,51 3,32 3,84 -0,52 2,26 2,69 -0,43
S

SH17M 5,48 5,92 -0,44 4,19 5,74 -1,55 3,47 4,76 -1,29
S

IM01DG 4,91 4,99 -0,08 3,57 3,77 -0,20 2,62 2,87 -0,25

SD22M 5,14 5,54 -0,40 3,79 4,19 -0,40 2,97 2,75 0,22
S

IR0O7BN 5,72 5,79 -0,07 5,43 5,12 0,31 4,49 4,36 0,13

HHO04K 5,76 5,72 0,04 4,87 4,56 0,31 3,58 3,36 0,22
D

AR11D 5,90 5,88 0,02 5,75 5,79 -0,04 5,01 4,97 0,04
G

1Z10MS 5,69 5,68 0,01 5,48 4,92 0,56 4,53 4,01 0,52
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TRO1D 5,28 4,19 1,09 3,87 3,62 0,25 3,04 2,79 0,25
PF((?ZD 5,71 5,78 -0,07 5,49 5,21 0,28 4,74 4,39 0,35
MF%7B 5,70 5,95 -0,25 4,58 5,68 -1,10 3,36 4,21 -0,85
HGTSW 5,85 5,78 0,07 5,72 5,67 0,05 5,53 5,21 0,32
AKE)3V 5,53 5,16 0,37 4,39 4,25 0,14 3,73 3,58 0,15
CD-‘II-7R 5,66 4,78 0,88 4,51 3,88 0,63 3,33 2,84 0,49
MK';QR 4,35 3,91 0,44 3,72 2,78 0,94 2,84 2,03 0,81
KF':SD 5,71 4,74 0,97 5,05 4,14 0,91 3,84 3,19 0,65
BHC'I-:‘1R 5,69 4,42 1,27 5,62 3,42 2,20 4,70 2,60 2,10
GD"1l5B 5,59 5,61 -0,02 4,48 4,85 -0,37 3,66 4,05 -0,39
BLI(;BB 5,68 5,83 -0,15 5,50 4,95 0,55 4,01 3,87 0,14
MK';1M 5,90 5,13 0,77 5,63 4,46 1,17 4,55 3,87 0,68
AM?3M 4,52 5,29 -0,77 3,76 4,29 -0,53 3,18 3,51 -0,33
BJ?ZD 5,83 5,49 0,34 5,66 4,40 1,26 4,23 3,45 0,78
KRC'I;ZV 5,70 5,87 -0,17 5,15 4,89 0,26 3,90 3,89 0,01
SSZN4VT 5,68 5,73 -0,05 5,01 5,21 -0,20 4,13 3,99 0,14
SW14D 5,24 5,80 -0,56 4,29 5,30 -1,01 3,39 4,21 -0,82
CAG04E 5,70 5,13 0,57 4,78 4,27 0,51 3,69 3,48 0,21
KA"‘:QE 3,55 4,3 -0,75 2,91 3,61 -0,70 2,24 2,72 -0,48
DS';4E 5,66 5,03 0,63 4,28 4,06 0,22 3,17 3,38 -0,21
JM'(:GM 5,15 5,94 -0,79 4,51 5,21 -0,70 3,67 4,19 -0,52
SK§3H 4,43 4,81 -0,38 3,73 3,78 -0,05 2,88 3,02 -0,14
SSE1E 3,86 4,23 -0,37 3,10 3,2 -0,10 2,36 2,55 -0,19
IK1';VN 4,61 4,00 0,61 3,89 3,24 0,65 2,82 2,53 0,29
IK12VN 5,21 4,90 0,31 3,73 3,75 -0,02 2,82 2,41 0,41
EH26D 4,67 4,02 0,65 3,51 3,10 0,41 2,48 2,32 0,16
VMC'I;QO 4,30 4,37 -0,07 3,67 3,66 0,01 2,99 2,87 0,12
UH':QB 5,28 5,54 -0,26 4,12 4,32 -0,20 3,11 3,61 -0,5
MD':)GK 571 5,80 -0,09 4,74 5,49 -0,75 3,91 4,17 -0,26
MR':BK 5,86 5,69 0,17 5,70 4,91 0,79 5,20 4,10 1,10
SFE3H 5,28 5,70 -0,42 4,44 4,61 -0,17 3,56 3,64 -0,08
MMNI 8D 5,81 5,75 0,06 5,76 5,69 0,07 5,59 5,58 0,01
IP2'1:HM 5,48 4,38 1,10 4,26 3,62 0,64 3,55 2,86 0,69
UHO9R 3,28 4,58 -1,30 2,67 3,55 -0,88 1,96 2,65 -0,69
CDE?K 5,39 4,73 0,66 4,46 3,70 0,76 3,25 2,92 0,33

Mit den zuvor ermittelten Daten wurde im Anschluss die Analyse durchgeflhrt.

Der Fokus lag hierbei erneut auf dem x50-Wert.
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4.5.2 Freies und angewiesenes Kauen

Die Berechnung der Standardabweichung erfolgte sitzungsbezogen fur die x50-
Werte und es wurden alle Probanden berucksichtigt, die zu dem jeweiligen Termin

erschienen waren.

Tabelle 12: Standardabweichung der ersten und zweiten Sitzung (Werte in mm und gerundet

auf zwei Nachkommastellen, FK = freies Kauen, RK = Rechtskauen, LK = Linkskauen).

Standardabweichungen (gerundet auf 2 Nachkommastellen)

1. Sitzung FK 0,81
RK 0,84
LK 0,90
2. Sitzung FK 0,79
RK 0,86
LK 0,91

Anschlielend wurden diese Werte als Mal3stab genommen, um auf individueller
Ebene Veranderungen zu beurteilen. Da hierfur jedoch beide Sitzungen betrachtet
werden mussten, wurden nur noch die 49 Probanden inkludiert, die zu beiden
Sitzungen erschienen waren. Um sowohl freies als auch Rechts- und Linkskauen
beider Sitzungen vergleichen zu kénnen, wurden die x50-Werte verglichen und
fur die Einordnung die einfachen Standardabweichungen der jeweiligen 1. Sitzung

herangezogen.

Lag der Betrag der Differenz der Kauergebnisse probandenspezifisch innerhalb der
Standardabweichung der ersten Sitzung des jeweiligen Versuchsdurchgangs,
wurde dies als keine Veranderung gewertet. Eine positiver Differenzwert aulderhalb
der Standardabweichung entsprach auch hier einer Verbesserung und eine

negativer Differenzwert einer Verschlechterung.
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Dieser Vergleich wird in der nachfolgenden Abbildung (Abb. 16) dargestellt.
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Vergleich der Differenzen der x50-Werte aus 1. und 2. Sitzung

EFK mRK mLK

Abbildung 16: Vergleich der x50-Werte bei 1. und 2. Sitzung fiir freies (FK), Rechts- (RK) und
Linkskauen (LK), (Abszisse: Vergleich der Differenzen der x50-Werte aus 1. Und 2. Sitzung,

Ordinate: Anzahl der Probanden,) weitere Erlauterungen siehe Text.

Es zeigte sich, dass beim freien Kauen 38 Probanden und beim Rechts- und
Linkskauen jeweils 41 Probanden innerhalb der Standardabweichung lagen.
Bei den restlichen Probanden zeigte sich eine Veranderung, dieser Wert konnte
sowohl negativ als auch positiv ausfallen. Beim freien Kauen zeigte sich bei
insgesamt elf Probanden eine Veranderung aulRerhalb des Betrages der einfachen
Standardabweichung, beim Rechts- und Linkskauen bei jeweils acht Probanden.
Diese Veranderungen wurden, wie vorangehend bereits erlautert, noch einmal
detaillierter  in eine  Verbesserung, im Sinne  einer  groReren
KaupartikelgroRenreduzierung, und Verschlechterung, im Sinne einer geringeren
KaupartikelgroRenreduzierung, gegliedert. Sechs Probanden verbesserten sich
in der zweiten Sitzung in ihrem Kauergebnis beim freien Kauen, je finf Probanden
beim Rechts- oder Linkskauen. Beim freien Kauen verschlechterten sich jedoch
auch funf Probanden und je drei Probanden beim Rechts- oder Linkskauen.
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4.6 Vergleich bevorzugte Kauseite

Sowohl bei den Mannern, mit 55,00 %, als auch bei den Frauen, mit 51,43 %, gab
etwa die Halfte an, eine bevorzugte Kauseite zu haben. Zum Vergleich, ob und
wenn ja wie viele Probanden beim Rechts- oder Linkskauen ein besseres
Kauergebnis aufwiesen, wurden die x50-Werte der ersten Sitzung sowie die
sitzungsbezogene Standardabweichung des Rechtskauens der ersten Sitzung
herangezogen, welche 0,84 entsprach. Acht Probanden befanden sich auf3erhalb
der Standardabweichung, funf Probanden wiesen rechts und drei Probanden links
einen kleineren Wert aul3erhalb der Standardabweichung auf. Diese Veranderung

ist gleichbedeutend mit einer Verbesserung des Kauergebnisses auf dieser Seite.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Anteil in Prozent

innerhalb der Rechtskauen besser Linkskauen besser
Standardabweichung

Vergleich des Rechts- und Linkskauens

Abbildung 17: Vergleich der x50-Werte der 1. Sitzung des Rechts- und Linkskauens
(Abszisse: Probanden innerhalb der Standardabweichung bzw. Rechts- und Linkskauen,

Ordinate: Anteil der Probanden gerundet in Prozent)

47



Ergebnisse

Zusatzlich wurden die Probanden vorab befragt, ob sie sich deutlich als rechts- oder
linksseitig kauend einstufen. Diese Angaben werden in der nachfolgenden
Abbildung (Abb. 18) dargestellt.
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Probandenzahl

a

beide Seiten Rechtskauer Linkskauer unklar
gleich

bevorzugte Kauseite

Abbildung 18: Angaben der Probanden nach einer bevorzugten Kauseite (Abszisse:
bevorzugte Kauseite laut der Probanden, Ordinate: Anzahl der Probanden)

29 Probanden gaben eine bevorzugte Kauseite an. Diese Personen wurden mit den
ermittelten x50-Werten der ersten Sitzung verglichen. Dabei wurde eine Differenz
gebildet (Rechtskauen — Linkskauen). War diese positiv wiesen die Probanden
links, war die Differenz negativ wiesen die Probanden rechts eine hohere
Kaupartikelreduzierung auf. Insgesamt befanden sich nur die Ergebnisse von
sieben Probanden aullerhalb der Standardabweichung. Diese werden in der
nachfolgenden Abbildung (Abb. 19) veranschaulicht.
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links
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bevorzugte Kauseite laut Proband

rechts

Probandenzahl
besseres Kauergebnis
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Abbildung 19: Vergleich der Angaben der Probanden nach einer bevorzugten Kauseite unter
Einbeziehen der Standardabweichung (Abszisse: bevorzugte Kauseite laut der Probanden,

Ordinate: Anzahl der Probanden, Applikate: besseres Kauergebnis in Studie)

In Abbildung 19 wird ersichtlich, dass von den sieben Probanden, deren Ergebnisse
sich aulerhalb der Standardabweichung befanden, vier links und drei rechts ein
besseres Kauergebnis aufwiesen. Von den drei Probanden, die angaben,
rechts besser zu kauen, stimmte dies bei einem Probanden uberein, wahrend
zwei Probanden auf der linken Seite ein besseres Kauergebnis aullerhalb
der Standardabweichung zeigten. Die Angabe des Probanden, der links als
seine bevorzugte Kauseite angab, stimmte mit den Studienergebnissen Uberein.
Von den Probanden, die nicht wussten, ob sie eine bevorzugte Kauseite haben,

zeigte ein Proband links und zwei Probanden rechts ein besseres Kauergebnis.
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Abbildung 20: Vergleich der 29 Probanden, die eine bevorzugten Kauseite angaben
(Abszisse: bevorzugte Kauseite, laut der Probanden, Ordinate: Anzahl der Probanden,

Applikate: Ubereinstimmung der Probandenangaben mit Studienergebnissen)

Da die Ergebnisse unter Bericksichtigung der einfachen Standardabweichung nur
wenige Probanden einschlossen, wurde noch einmal ein Diagramm ohne
Berucksichtigung der Standardabweichung erstellt (Abb. 20). Hierbei wurden

zunachst nur die 29 Probanden betrachtet, die eine bevorzugte Kauseite angaben.

Bei den Probanden, die rechts als ihre bevorzugte Kauseite angaben, stimmte dies
bei acht (34,78 %) Uberein und bei 15 (65,22 %) nicht. Bei den Probanden, die links
als ihre bevorzugte Kauseite angaben, gaben die Ergebnisse allen sechs
Probanden (100 %) Recht.
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Als nachstes wurde eine indifferente Probandengruppe gebildet, die die Probanden
einschloss, die angaben, auf beiden Seiten gleich gut zu kauen oder die ihre
bevorzugte Kauseite nicht kannten. EIf dieser Probanden wiesen eine bessere
Kaupartikelzerkleinerung auf der rechten und fiinfzehn auf der linken Seite auf.

16
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Probandenzahl
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o N A O

rechts links
besseres Kauergebnis in Studie

Abbildung 21: Vergleich der Probanden, die keine bevorzugte Kauseite angaben (Abszisse:
Seite der besseren Kaupartikelzerkleinerung, Ordinate: Anzahl der Probanden)
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4.7 Vergleich Rechts- und Linkshander

Neben der bevorzugten Kauseite der Probanden, wurde auch die Handigkeit der
einzelnen Teilnehmer genauer untersucht. Sechs der 55 Probanden waren nach
eigenen Angaben Linkshander, 49 Rechtshander. 16 der 49 Rechtshander wiesen
auf der rechten Seite und drei der sechs Linkshander auf der linken Seite eine
bessere Kaupartikelzerkleinerung auf. Dies bedeutet, dass 33 % der Rechts- und
50 % der Linkshander auf der Seite ihrer jeweiligen Handigkeit auch ein besseres
Kauergebnis zeigten (Abb. 22).
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Abbildung 22: Ubereinstimmung der von den Probanden angegebenen Handigkeit und der
Kauseite, die eine bessere Kaupartikelzerkleinerung aufwies (gerundet in Prozent) (Abszisse:

Handigkeit, Ordinate: Anteil der Probanden in Prozent, die auf der jeweiligen Seite die bessere

Kaupartikelzerkleinerung zeigten)
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5 Diskussion

5.1 Unterschiedliche Methodiken in Studien zu Kaufunktion

Um die Kaufunktion oder Kaufahigkeit bewerten zu konnen, wurden die Begriffe
Kauleistung (,masticatory performance”), Kaueffektivitat (,masticatory efficiency*)
und Kaueffizienz eingeflhrt (Kravchenko 2011, S. 9). Alle Begriffe beschreiben
dabei die Fahigkeit einer Person, ein natlrliches oder kinstliches Kaugut zu
zerkleinern, jedoch fokussieren sie sich auf unterschiedliche Aspekte des Kauens.
Die Kauleistung (,performance®) beschreibt dabei die ,Partikelgrof3enverteilung
nach einer vorgegebenen Anzahl von Kauzyklen" (Schindler und Hugger 2006,
S. 120), die Kaueffektivitat (,efficiency”) die ,Anzahl der Kauzyklen, die notwendig
ist, um die Nahrung bis zu einer bestimmten Partikelgrofe zu reduzieren" (Schindler
und Hugger 2006, S. 120) und die Kaueffizienz den ,pro Kauzyklus erreichte
Zerkleinerungsgrad der Nahrung" (Kravchenko 2011, S. 10).

So vielfaltig die Begrifflichkeiten sind, so vielfaltig sind auch die Methoden zur
Bestimmung dieser. Die am haufigsten verwendeten Methoden waren jedoch die
Siebmethode zur Bestimmung der Kauleistung und die kolorimetrische Methode.
Die kolorimetrische Methode ist ein Farbdurchmischungstest, der zur Evaluation der
Kaueffektivitat genutzt wurde (Enkling et al. 2017) und bei dem anschlielRend
untersucht wurde, wie sich die zuvor getrennten Farben eines Probekorpers
vermischt hatten. Hierbei wurde ein zweifarbiger Paraffinwtrfel gekaut und die
Ausmalie des Vermengungsgrades der Farben durch digitale Bildgebung analysiert
(Eberhard et al. 2012, S. 342). Wie eingangs erwahnt, wurden jedoch eine Vielzahl
an weiteren Methoden zur Analyse der Kaufahigkeit, wie zum Beispiel das Messen
des Zuckerverlusts in einem Kaugummi (Health, 1982) oder photometrische
Methoden (Gunne, 1983, Nakasime, Higashi und Ichinose, 1989) genutzt
(van der Bilt et al. 1993a, S. 163). Eine weitere verhaltnismalig schnelle
Methode ist eine spectrophotometrische Analyse, bei der sich die Farbveranderung
einer Kauprobe in vergangenen Studien nahezu linear zu dessen Oberflachengrolie
verhielt (Eberhard et al. 2012, S. 342).
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Einen wichtigen Faktor im Kausystem stellt aulerdem die Kaukraft dar. Sie hangt
vom Muskelvolumen, der Aktivitdt und der Koordination der Kaumuskulatur ab
(van der Bilt et al. 2006, S. 22). In der Studie von Miyaura et al. war die Kaukraft
und die okklusale Kontaktflache bei Mannern grof3er als bei Frauen (Miyaura et al.
1999, S. 226). Ohne zwischen Mannern und Frauen zu unterscheiden, zeigten
Probanden mit einer vergleichsweise hohen maximalen Kaukraft im Durchschnitt
eine bessere Kauleistung (Engelen et al. 2005, S. 745). Auch die hier diskutierten
Daten zeigen, dass die Kauleistung der Manner im Durchschnitt hoher ist. In Kapitel
5.4 wird noch einmal genauer auf den Vergleich der Ergebnisse von Mannern und

Frauen eingegangen.

Van der Bilt et al. stellten fest, dass die Varianz der Kaufahigkeit mit den vielen
verschiedenen dentalen Faktoren, wie zum Beispiel der Anzahl der Zahne, der
Anzahl der Zahnkontakte, der Gesamtokklusalflache, der okklusalen Kontaktflache,
der Zahnform und der bevorzugten Kauseite, zusammenhangt (van der Bilt 2011,
S. 760). Zum jetzigen Zeitpunkt ist jedoch wenig Uber die dynamische Kraft und die
Druckverteilung an den Okklusalflachen bekannt, da diese Werte nicht direkt
messbar sind (Rohrle et al. 2018, S. 453).

Bereits in der Vergangenheit wurde zudem gezeigt, dass altere Personen, aufgrund
des meist geringeren Zahnbestandes, eine schlechtere Kauleistung zeigten
(Pereira und van der Bilt 2016, S. 630). Aus diesem Grund war es in dieser
Pilotstudie wichtig, die Rahmenbedingungen genau zu definieren und die
Probandengruppe fur eine Bewertung der Software und fur eine bessere
Vergleichbarkeit zunachst einzugrenzen. In darauffolgenden Studien kénnen die
Probandengruppen dann erweitert und weitere Rlckschlisse gezogen werden.
Zudem war es wichtig, zwischen der objektiven und der subjektiven Kauleistung
zu unterscheiden. Eine sich objektiv als schlechter darstellende Kauleistung
bedeutete nicht, dass dies von den Probanden subjektiv auch so empfunden wird.
Die meisten Probanden, die eine reduzierte Kaufunktion, zum Beispiel durch
Zahnverlust hatten, zeigten, dass auch sie problemlos kauen konnten, auch wenn
sie die Nahrung schlechter zerkleinerten (van der Bilt 2011, S. 760). Teilweise
wurde die schlechtere Fahigkeit, Kaugut zu zerkleinern durch langeres Kauen
kompensiert. Da in der vorliegenden Studie die Anzahl an Kauzyklen reglementiert

wurde, beleuchtete sie diese Besonderheit nicht.
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Bei der Auswertung der Daten blieb somit zu beachten, dass eine hdhere oder
niedrigere Zerkleinerungsrate der Kaupartikel nicht gleichbedeutend mit einer nicht
normalen Kaufunktion oder einer besseren oder schlechteren Kauleistung

gleichzusetzen war.

5.2 Diskussion der angewendeten Methoden und Materialien

Aufgrund der geringeren Probandenzahl, gemessen an anderen Studien mit weit
hoherer Probandenzahl, hatte die vorliegende Studie den Charakter einer klinischen
Pilotstudie. Eines der Ziele der Studie war es, die Vielfaltigkeit und Bandbreite
der Kauleistung einer zahn- und funktionsgesunden Probandengruppe zu zeigen.
Dabei erzielte die Dusseldorfer Methode ahnliche Ergebnisse wie bereits

vorangegangene Studien und hat somit eine hohe Aussagekraft.

5.2.1 Patientencharakteristika

Die Probanden wurden vorab sorgfaltig ausgewahlt und auf diverse Ein- und
Ausschlusskriterien Uberpruft. Zu diesem Zweck fullten sie zunachst einen
Fragebogen aus. Wenn alle Kriterien zutrafen, wurden mundlich Angaben zu einem
Verdacht einer Craniomandibularen Dysfunktion ausgeschlossen und die Angaben

in einer weitergehenden klinischen Untersuchung Uberpruft.

Ein besonderes Augenmerk wurde dabei, auf den Ausschluss moglicher
Beeintrachtigungen des Kauvorgangs, wie zum Beispiel durch eine
Craniomandibulare Dysfunktion (CMD) oder nervale Erkrankung gelegt, da diese
die Kaukraft beeintrachtigen konnen (Kruse et al. 2020, S. 2). Auch eine
tiefergehende Abklarung vorhergegangener Operationen oder Traumata wurde
vorgenommen. Letztere bezogen sich dabei nicht auf den gesamten Kopf-
und Halsbereich, sondern auf den Bereich der Kiefer und der Kiefergelenke.
So stellte beispielsweise eine vormals frakturierte Nase kein Ausschlusskriterium
dar. Bei der Craniomandibularen Dysfunktion handelt es sich um muskuloskeletale

Beschwerden im Gesichtsbereich.
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»ZU den klassischen klinischen Symptomen [der CMD] zahlen Schmerzen im
Bereich der Kiefermuskulatur und/oder Kiefergelenke (myoarthropathische
Schmerzen), Einschrankung der Unterkieferbeweglichkeit sowie
Kiefergelenkgerausche.” (Leiggener et al. 2016, S. 150) Sie beeinflusst das
Kauverhalten negativ (Pereira et al. 2006, S. 198) Die Diagnose erfolgte anhand der
DC/TMD, der ,Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders®, die 2014
die RDC/TMD (1992) ablosten, anhand welcher Eberhard et al. eine
Craniomandubilare Dysfunktion ausschlossen. Auch hier wurde sich am
Studiendesign von Eberhard et al. orientiert. Der Einfluss von Schmerzen wurde
unter anderem von Dao et al. untersucht. Keiner der asymptomatischen Probanden
beschrieb vor oder nach dem Kauen Schmerzen, wahrend 50 % der Patienten, die
vorab myofasziale Schmerzen der Kaumuskulatur aufwiesen, eine Steigerung des

Schmerzes nach dem Kauen beschrieben (Dao et al. 1994, S. 1163).

Ein noch hoheres Mall an Behinderung der Kaufunktion konnte bei
neuromotorischen Defiziten, beispielsweise bei Alzheimer Patienten, abhangigen
alteren Personen, Patienten mit Down Syndrom und generell bei einer Vielzahl
neurologischer Erkrankungen beobachtet werden (Woda et al. 2006b, S. 846),

daher wurden auch diese aus der Studie ausgeschlossen.

Trotz einer besser werdenden Datenlage zur CMD wurde die Beeintrachtigung der
Kaufunktion durch verschiedene Erkrankungen noch nicht ausreichend erforscht.
Die Studie von Aseef et al., die normative Daten fur gesunde Madchen und Jungen
zwischen sechs und zwanzig Jahren erhoben hat, bietet dringend bendtigte
quantitative Daten an, um das Kauen und Schlucken von Nahrungsmitteln durch
Individuen mit und ohne Beeintrachtigung objektiv zu beschreiben (Aseef et al.
2024, S. 1839). Es besteht jedoch weiterhin ein groRRer Forschungsbedarf, um
zunachst die Kaufunktion gesunder und schlieBlich auch beeintrachtigter

Probanden zu beschreiben.

Bevor eine Beeintrachtigung der Kauleistung durch verschiedene Erkrankungen
untersucht wird, sollte zuerst die Verlasslichkeit und Konstanz der neu entwickelten
Software gezeigt sowie ein Referenzwert von zahn- und funktionsgesunden
Probanden erhoben werden. Daher wurden Probanden mit jeglichem maoglichen
Risiko einer dadurch hervorgerufenen Beeintrachtigung der Kauleistung aus der
Studie ausgeschlossen.
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Eines der wichtigsten Ein- oder Ausschlusskriterien der vorliegenden Arbeit stellte
anschlieBend der Zahnstatus dar. Die Zahne sind ein wichtiger Teil des
Kausystems. Sie formen die Gesamtokklusalflache, durch welche die
Nahrungsmittel zerkleinert werden und die wiederum von der Anzahl der Zahne
abhangt (van der Bilt et al. 2006, S. 22). Die Dentition und die Kaukraft wurden von
van der Bilt et al. als die Schlusselfaktoren der Kauleistung angesehen. Hierbei
konnten 70 % der Varianz Kauleistung durch die Anzahl der okkludierenden (Pra-)
Molaren und der Kaukraft erklart werden (van der Bilt 2011, S. 771). Die maximale
Kaukraft stieg mit der Anzahl der Zahne. Gleichzeitig war die Anzahl an okklusalen
Zahnkontakten ein wichtiger Faktor flr die maximal erreichbare Kaukraft, die etwa
10 % bis 20 % der Varianz erklaren konnte. Der Zusammenhang zwischen
maximaler Kaukraft und der Anzahl an okklusalen Kontakten war am engsten im
Seitenzahnbereich. Daraus lasst sich die Konsequenz ableiten, dass der Verlust der
Unterstitzung durch Molaren in einer Reduktion der Kaukraft resultierte (Bakke
2006, S. 120). Verkurzte Zahnbogen mit drei bis vier Paaren an okkludierenden
Pramolaren und asymmetrische Zahnbdgen resultierten in einer Beeintrachtigung
der Kaufahigkeit, besonders bei harten Nahrungsmitteln (van der Bilt 2011, S. 763).

Aulerdem stellten Fontijn-Tekamp et al. einen Zusammenhang zwischen der
Anzahl der Kauzyklen und der Anzahl an okklusalen Einheiten fest. In einer
festgelegten Anzahl an Kauzyklen konnten Probanden mit einer reduzierten
Dentition ihr Essen nicht so gut pulverisieren wie Probanden mit mehr okklusalen
Einheiten (Fontijn-Tekamp et al. 2004a, S. 434). Die Erhdhung der Anzahl an
Kauzyklen und der Dauer des Kauvorgangs schien eine Anpassung an die
beeintrachtigte Kaufunktion zu sein (Veyrune et al. 2007, S. 1180).

Auch Rohrle et al. belegten, dass die meiste Kraft beim Kauen auf die Seitenzahne
verlagert wird (Rohrle et al. 2018, S. 458), weshalb in der hier vorliegenden Studie
in der klinischen Untersuchung der Probanden sichergestellt wurde, dass maximal
ein Satz an Pramolaren und keine Molaren (6er und 7er) fehlen durften. Konkret
bedeutete dies, dass eine Absenz der Weisheitszahne oder einer Gruppe an
Pramolaren moglich war, da diese gelegentlich nicht angelegt sind, nicht
durchbrechen oder aus kieferorthopadischen Grinden extrahiert werden. Die

Probanden mussten demnach mindestens 24 Zahne aufweisen.
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Die Kaukraft und die okklusale Kontaktflache reduzierten sich nach Miyaura et al.
mit der Anzahl vorhandener Zahne bei Mannern und bei Frauen gleichermalen
(Miyaura et al. 1999, S. 226), wobei der Kaudruck bei mannlichen Probanden keine
Veranderung mit dem Alter zeigt. Er steigt jedoch deutlich bei Probanden mit
weniger als zwanzig Zahnen (Miyaura et al. 1999, S. 225-226). Galo et al.
untersuchten den Alterungsprozess noch detaillierter. Er war bei jedem Menschen
verschieden und variierte in den verschiedenen Organen und Systemen des
menschlichen Korpers, er schien jedoch besonders in der Mundhdhle beschleunigt
abzulaufen, je alter die Patienten wurden (Galo et al. 2006, S. 177). Mioche et al.
zeigten hingegen, dass das Altern bei einem gesunden dentalen Zustand nur
moderate Veranderungen des Kauverhaltens bewirkte. Veranderungen in der
neuromuskularen Aktivitat wurden teilweise Uber eine Anpassung des
Kauverhaltens kompensiert. [...] Im Gegensatz dazu wurden grof3e Veranderungen
sowohl im Kauverhalten als auch bei den Eigenschaften des Bolus beobachtet,
wenn der Alterungsprozess mit einer kompromittierten Dentition, allgemeiner
Verschlechterung der Gesundheit und Medikamenteneinnahme einherging
(Mioche et al. 2004, S. 43). Genau dies verdeutlichen vergangene Studien aus
denen hervorgeht, dass altere Personen, aufgrund des meist geringeren
Zahnbestandes, eine schlechtere Kauleistung zeigten (van der Bilt 2011, S. 757)
(Pereira und van der Bilt 2016, S. 630). Haufig konnte bei alteren Probanden auch
eine steigende Anzahl sowie steigende Dauer der Kauzyklen bei Nahrungsmitteln
festgestellt werden (Kohyama et al. 2002, S. 269). Auch sehr junge Probanden
wiesen wiederum eine geringere Kauleistung auf (Julien et al. 1996, S. 96).
Aufgrund der festgesetzten Altersgrenze zwischen 18 und 40 Jahren wurden sie in
der vorliegenden Studie jedoch nicht eingeschlossen.

Eine gute Studienlage zeigte sich in Bezug auf Zahnverlust und ersetzte Zahne.
Die Kauleistung wird mafigeblich vom Dentalstatus und der Kaukraft beeinflusst.
Eine signifikante Reduktion der Kauleistung wurde bei Zahnverlust beobachtet.
Dies konnte durch Prothesen, vor allem implantatgetragenen Prothesen, verbessert
werden. Die Werte von naturlichen Zahnen wurden jedoch nicht erreicht
(Pereira et al. 2006, S. 198).
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Auch van der Bilt et al. stellten fest, dass die Versorgung von Patienten mit einer
implantatgetragenen Prothese eine signifikant positive Auswirkung auf die Kaukraft
und Kauleistung hatte (van der Bilt 2011, S. 754). Eine Vielzahl an Studien belegte
aullerdem, dass Totalprothesentrager mehr Kauzyklen und mehr Zeit fur den
Kauvorgang bendtigen als bezahnte Probanden (Veyrune et al. 2007, S. 1180).
Nissan et al. untersuchte 81 Probanden und fanden bereits heraus, dass die
Lokalisation der Implantate keinen signifikanten Einfluss auf die Bevorzugung einer
Kauseite hat. In der hier vorgelegten Studie wurden Personen, die
herausnehmbaren oder festsitzenden implantatgetragenen Zahnersatz trugen,
ausgeschlossen, um zunachst nur Probanden mit einer natlrlichen Dentition zu
untersuchen. Wie groR dieser Einfluss genau ist, gilt es folglich in weiteren Studien

zu klaren.

In ihrer Studie zeigten Witter et al., dass Patienten mit Prothesen eine deutlich
schlechtere Kauleistung aufwiesen als Probanden mit einer kompletten naturlichen
Dentition, da Probanden mit Prothesen 50 % groRere mediane Partikelgroen
schluckten (Witter et al. 2011, S. 69). Ein ahnliches Phanomen zeigten
ubergewichtige Probanden, bei denen die Grolie der geschluckten Portionen grof3er
zu sein schien. Es gab jedoch noch keine Evidenz zu Kaugewohnheiten dieser
Personengruppe (Pereira und van der Bilt 2016, S. 630), weshalb die korperliche
Konstitution in der vorliegenden Studie keinen Einfluss auf die Auswahl der

Probanden hatte.

Ein weiterer, ebenfalls wenig untersuchter Einflussfaktur war die Mundatmung.
Hsu et al. beobachteten jedoch einen wesentlichen Einfluss der Mundatmung auf
die Varianz der Kauzyklen (Hsu und Yamaguchi 2012, S. 559). Ob dies auch die

Kauleistung beeinflusst, bleibt in weiteren Studien zu klaren.

Trotz aller objektiv zusammenstellbaren Daten betonten Durham et al. in ihrer
Studie zur oralen Rehabilitation, dass sowohl die klinische Situation als auch das
subjektive Empfinden des Patienten in Betracht bezogen werden sollte (Durham
und Ohrbach 2010, S. 492). Auch wenn die Kauleistung eines Probanden den
objektiven Daten nach geringer ist als die des Durchschnitts, bedeutet dies nicht,

dass er sie als vermindert oder schlecht empfindet.
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5.2.2 Kaugut

Die Auswahl des Kauguts hatte einen gro3en Einfluss auf die Art und Weise des
Kauens (Chen und Lolivret 2010, S. 331). In der Entwicklung eines Studiendesigns

bestand die Auswahl zwischen einem naturlichen und einem artifiziellen Kaugut.

Die Textur des Kauguts kann den Kauvorgang beeinflussen. Die Textur bezeichnet
dabei die Qualitat des Kauguts oder Nahrungsmittels, wie es von einem Individuum
wahrgenommen wird. Obwohl dies in einem engen Zusammenhang zur Struktur
des Kauguts steht, sollten die Begriffe Textur und Struktur nicht gleichbedeutend
verwendet werden (Zamanlu et al. 2012, S. 327).

Naturliches Kaugut hat den Vorteil, dass die Probanden bereits daran gewohnt sind
und dieses dadurch gewohnheitsmalig kauen. Je nach saisonalen und
geografischen Unterschieden kann die Konsistenz jedoch variieren oder gezielt
beeinflusst werden. So verglichen Peyron et al. zunachst Karotten und Kase als
Testnahrungsmittel und stellten Proben mit standardisierter Lange (2 cm) und Breite
(2 cm), aber unterschiedlichen Dicken (0,5 cm, 1 cm und 1,5 cm) her. Spater
weiteten sie diesen Vergleich aus und nutzten Portionen dreier verschiedener
Nusse (Erdnlsse. Mandeln, Pistazien) und dreier Gemusesorten (Blumenkohl,
Rettich, Karotte) (Peyron et al. 2004, S. 578). Kohyama et al. verglichen Reis,
Rindfleisch, Kase, Knackebrot, Apfel und Erdnusse (Kohyama et al. 2002, S. 269)
(Peyron et al. 1997, S. 789). Haufig wurden auch SufRwaren, wie Karamellbonbons
(Foster et al. 2006, S. 3470), Tooty Frooties (Nestlé) mit Orangengeschmack
(Blissett et al. 2007, S. 574) oder Weingummi (Piancino et al. 2008, S. 932) genutzt.
Andere Studien verwendeten einen Reisball (Ikenaga et al. 2013, S. 429) oder
Rindfleisch zweier verschiedener Konsistenzen (Mioche et al. 2003, S. 193).

Hier zeigte sich auch ein Nachteil des natlrlichen Kauguts als das Rindfleisch vor
und nach dem Kauen gewogen wurde, um festzustellen, welches Gewicht der Bolus
durch den Speichel zugelegt und durch den Verlust von Fleischsaft verloren hatte
(Mioche et al. 2003, S. 193). Diese Veranderung der Konsistenz war zwar fir den
Schluckakt essentiell, erschwerte jedoch exakte Messungen. Eine ahnliche
Beobachtung machten Mishellany-Dutour et al., die eine deutliche Reduktion des
Gewichtes des ursprunglichen Bolus feststellten. Dies konnte auf
zwischenzeitliches Schlucken oder das Herauslésen von Wasser und Olen aus

natlrlichem Kaugut zurickgefuhrt werden (Mishellany-Dutour et al. 2008, S. 124).
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Peyron et al. nannten als einen mdglichen Grund fur die interindividuelle Variabilitat
der Kaufunktion, dass der Bolus eine bestimmte Textur erreichen musste, bevor er

geschluckt werden konnte (Peyron et al. 2004, S. 578).

Van der Bilt et al. zeigten, dass die Art der Testnahrungsmittel einen signifikanten
Einfluss sowohl auf die Anzahl der Kauzyklen als auch die Gesamtdauer des
Kauzyklus hatte (van der Bilt und Abbink 2017, S. 108). Die Probanden kauten am
langsten auf den Nahrungsmitteln, die den grof3ten Kraftaufwand beim Kauen
bendtigten, wie zum Beispiel Karotten, Erdnisse oder Melba-Toast (ahnelt dem
deutschen Zwieback) (van der Bilt und Abbink 2017, S. 108) (Pereira und van der
Bilt 2016, S. 634). Zamanlu et al. schlussfolgerten in ihrer Studie zudem, dass
hartes Kaugut eine eindeutigere Lateralitat provozierte (Zamanlu et al. 2012,
S. 330).

Um ein gewohntes Kaugefuhl nicht zu verlieren, nutzten andere Studien naturliches
Kaugut, das jedoch einheitlichere und leichter uberpruf- und reproduzierbare
Eigenschaften aufwies und von der Industrie bereits standardisiert hergestellt
wurde. Ein Beispiel hierfir waren kommerziell zu erwerbende runde Cracker, bei
denen eine Einheit 6,67 g wog und 4,4 cm Durchmesser aufwies (Aseef et al. 2024,
S. 1841). Eine andere Madglichkeit boten Kaugummis (Freedent, Wrigley) eines
konstanten Gewichts (Kazazoglu et al. 1994, S. 723) oder Kaugummis
verschiedener Hartegrade (Veyrune et al. 2007, S. 1180). Durch die kommerzielle
Herstellung blieben in diesen Fallen die Eigenschaften der Kauguter annahernd
konstant.

Plesh et al. zeigten, dass hartes Kaugut bei den meisten Probanden nur einen
Einfluss auf die Geschwindigkeit des Kauens und nicht auf die Kieferoffnung hatte
(Plesh et al. 1986, S. 502). Wintergerst et al. verglichen Studien, die verschiedene
Groflen und Harten an Kaugummi nutzten, um herauszufinden, wie die Harte des
Bolus das Kauverhalten beeinflusste und stellten fest, dass die Harte und GrofRe
des Bolus das Kauverhalten der Probanden auf unterschiedliche Art und Weise
beeinflusste und dies daher sorgfaltig beim Studiendesign abgewogen werden
sollte. FlUr kinematische Studien empfohlen Wintergerst et al. einen weichen
Kaugummi mit einem Gewicht von 2 g (Wintergerst et al. 2008, S. 369). Die
Kaugeschwindigkeit bei weichem Kaugummi blieb dann konstant (van der Bilt und
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Abbink 2017, S. 109), weshalb Kaugummi teilweise als Referenzkdrper verwendet
wurde (van der Bilt und Abbink 2017, S. 105). Hierbei war jedoch zu beachten, dass
manche kommerziell erwerbliche Kaugummisorten zunachst eine festere
Ummantelung aufweisen, die die Ergebnisse der ersten Kauzyklen dann wiederum
beeinflussen konnte. Kaugummis eignen sich aufgrund ihrer gleichbleibenden
Konsistenz nach dem Erreichen eines weichen Zustands allerdings nicht, um die
Zerkleinerung eines Kauguts zu beurteilen. Sie kamen folglich fur die vorliegende
Studie nicht infrage.

Alternativ kdnnen natirliche Testnahrungsmittel auch gezielt zu einem bestimmten
Zweck und mit bestimmten Eigenschaften produziert werden. Dies kann
beispielsweise in Hinblick auf den Geschmack von Bedeutung sein. Wie grol}
dessen Einfluss ist, muss noch untersucht werden. Weitere wichtige Faktoren sind
Konsistenz und Harte. Miyawaki et al. nutzten gezielt hergestellte natlrliche
Testnahrungsmittel und stellten kleine (5 g) und grof’e (10 g) Gummibaren her
(Miyawaki et al. 2001, S. 779). Chen et al. nutzten fur eine sensorische Evaluation
Gelees und Puddings verschiedener Konsistenz (Chen und Lolivret 2010, S. 326),
wahrend Foster et al. Kaupartikel unterschiedlicher Harte aus Karamell als
plastisches Kaugut (Foster et al. 2006, S. 3470) herstellten. In mehreren weiteren
Studien, wie zum Beispiel bei Foster et al. und Lassauzay et al., wurden essbare
Testnahrungsmittel genutzt, die gleichzeitig reproduzierbare physikalische
Eigenschaften aufwiesen. Sie konnten auferdem in einer Bandbreite verschiedener
Hartegrade hergestellt werden, die sich in ihren mechanischen und sensorischen
Qualitaten unterschieden (Foster et al. 2006, S. 3475). Lassauzay et al., Peyron et
al. und Foster et al. nutzten ein viskoelastisches Kaugut, in diesem Fall ein Kaugut
aus Gelatine, das verschiedene Hartegrade aufwies, indem sie vier essbare
Produkte Gelatine-Konfekt, die hauptsachlich ein elastisches Verhalten zeigten,
in ihrer Harte variierten, jedoch in Form und Grof3e identisch waren, herstellten.
Die Hauptbestandteile der Konfekte waren Gelatine, Wasser und Zucker. Zudem
wurde Zitronensaure genutzt, um allen denselben Geschmack zu verleihen. Zur
Unterscheidung wurden den Probekorpern unterschiedliche Farben verliehen
(Lassauzay et al. 2000, S. 485) (Peyron et al. 2002, S. 42) (Foster et al. 2006, S.
3470), wobei bereits die unterschiedliche Farbgebung zu einem veranderten
Kauverhalten fluhren kann. Foster et al. zeigten in dieser Studie auch,

dass plastisches Kaugut mit einer niedrigeren Frequenz gekaut wird als elastisches
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und die Harte des Kauguts nur in der initialen Phase des Kauens ausschlaggebend
ist (Foster et al. 2006, S. 3477). Sie betonten aullerdem noch einmal die Relevanz

von standardisierten Testnahrungsmitteln (Foster et al. 2006, S. 3475).

Aufgrund der nicht vollstandig auszuschlieBenden Unterschiede in natirlichen
Nahrungsmitteln wurde flr diese Studie entschieden, ein standardisiertes
artifizielles Kaugut zu nutzen. In der Literatur wurden dafur eine grole Bandbreite
an verschiedenen Probekorpern und Materialien genutzt. Fir einen
Farbdurchmischungstest stellten zum Beispiel Fueki et al. zweifarbige Wachswtirfel
aus Paraffin (Fueki et al. 2008, S. 346) her, wahrend Schimmel et al. einen
zweifarbigen Kaugummi verwendeten, bei dem anschlielend untersucht wurde, wie
sich die zuvor getrennten Farben des Probekorpers vermengt hatten (Schimmel et
al. 2015, S. 955). Dies geschah mittels einer Computeranalyse oder visueller
Inspektion (van der Bilt et al. 2012, S. 11). Speksnijder et al. hingegen nutzten in
ihrem Vermischungstest Wachs, bei dem eine Wachstablette mit einem
Durchmesser von 20 mm hergestellt wurde. Sie bestand aus einer je 3 mm hohen
roten und blauen Schicht (Speksnijder et al. 2009, S. 580). Auch Yoshimura et al.
nutzten den Farbvermischungstest (Yoshimura et al. 2006, S. 339) und hoben dabei
die Eigenschaft des Wachswurfels hervor, dass dieser ein konstanter Bolus
wahrend des Kauvorgangs blieb und sich nicht wie viele andere Testkauguter
verteilte (Yoshimura et al. 2006, S. 339).

Da in der hier diskutierten Studie jedoch die Zerkleinerung des Kauguts relevant
war, waren diese Probekorper nicht geeignet. Die beiden hierfir meist verwendeten
artifiziellen Kauguter waren CutterSil® (Buschang et al. 1997, S.522) und Optosil.
Bereits 1980 wurde eine frihere Version des Silikons Optosil genutzt (van der Glas
et al. 1987, S. 1548). Der Vorteil eines kunstlichen Kauguts [...] ist, dass es nicht
quillt, sich nicht in Speichel oder Wasser auflost, nicht entlang vorbestimmter
Spalten bricht, eine standardisierte Konsistenz hat (Buschang et al. 1997, S. 523)
und sowohl die Form als auch die Konsistenz jederzeit reproduziert werden kénnen
(Olthoff et al. 1984, S. 899). Im Jahr 2014 zeigten Gongalves et al., dass es keine
unterschiedlichen Ergebnisse in der Verwendung eines naturlichen (Erdnusse) oder

eines kunstlichen Kauguts (Optocal) gab (Gongalves et al. 2014, S. 177).
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Optocal wird mittlerweile meist fur Studien mit Probanden mit herausnehmbarem
Zahnersatz genutzt und befindet sich als Optocal Plus, das auf dem
Silikonkomponenten Optosil Plus basiert (Fontijn-Tekamp et al. 2000, S. 1521),
auf dem Markt. Optosil Plus wird bei bezahnten Probanden und mittlerweile noch

haufiger als Cuttersil verwendet.

In friheren Studien diente ,Optosil green” als Kaugut, das kontinuierlich
weiterentwickelt wurde, den Kern seines Namens jedoch nie verlor. Optosil befindet
sich mittlerweile in den Varianten ,Optosil P Plus“ und ,Optosil Comfort” auf dem
Markt. Es ist ein C-Silikon, das durch die Vermischung mit Xantopren aktiviert wird
und innerhalb einiger Minuten aushartet. Der Vorteil von Optosil ist, dass es vor dem
Sieben getrocknet werden kann und seine Textur trotzdem gleich und isotrop bleibt
(van der Glas et al. 1987, S. 1548). Fontijn-Tekamp et al. mischten Optosil P Plus
nicht nur mit einem Katalysator, sondern auch mit Zahnpasta, Vaseline, und dem
Pulver zweier verschiedener dentaler Abdruckmassen (Fontijn-Tekamp et al.
2004b, S. 376). Meistens wird die Optosil-Basis, wie in der vorliegenen Arbeit,
jedoch nur mit einem Katalysator (Xantopren) vermengt. Optosil weist einen eher
neutralen Geschmack auf, den einige Probanden die an dieser Studie teilnahmen,
als nicht angenehm empfanden. Ob und welchen Effekt ein Zusatz von
Geschmackstoffen auf die Kauleistung hat, gilt es in weiteren Studien

herauszufinden.

Neben der Auswahl des Kauguts war es aullerdem wichtig, die Portionsgrofe
festzulegen. Dabei war sowohl die GroRe der einzelnen Optosilwurfel als auch
deren Anzahl entscheidend. In den verschiedenen Studien wurden Optosilwtrfel
mit unterschiedlichen Kantenlangen genutzt. So nutzten Olthoff et al. und
van der Bilt et al. Wurfel aus Optosil mit einer Kantenlange von 8 mm (van der Bilt
et al. 1993b, S. 159) (Olthoff et al. 1984, S. 899-900). Zuvor nutzten van der Bilt
et al. jedoch auch unterschiedliche Kantenlangen (van der Bilt et al. 1991, S. 932).
Das Ziel dieser Studie bestand jedoch darin, den Einfluss der Volumina von
Kaugummi und Optosil auf die Mund6ffnung zu untersuchen, weshalb sie die
Startgrof3e der Optosilwurfel variierten (van der Bilt et al. 1991, S. 931). Zwei Jahre
spater nutzten van der Bilt et al. dann wiederum eine grobe, eine mittlere und eine
feine Mischung mit jeweiligem Volumen von 12 cm?® gekauter Silikonpartikel
(Optosil) (van der Bilt et al. 1993a, S. 163).
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SchlieBlich setzten dann sowohl Fontijn-Tekamp et al. als auch van der Bilt et al.
17 Wurfel mit einer Kantenlange von je 5,6 mm (Gesamtvolumen circa 3 cm?®) ein
(Fontijn-Tekamp et al. 2004b, S. 376) (van der Bilt und Fontijn-Tekamp 2004,
S. 194) (Fontijn-Tekamp et al. 2000, S. 1521), da dies in etwa einer Ublichen
Portionsgrofe entspricht. Dieses Gesamtvolumen und die Kantenlangen wurden fur

die vorliegende Studie Gbernommen.

Die Eigenschaften des Kauguts beeinflussen alle Parameter des Kauvorgangs
sowie die Kieferbewegung, die Muskelaktivitdt und die Kaufrequenz mafgeblich.
So bendtigte hartes Kaugut mehr Muskelaktivitat als weiches (van der Bilt und
Abbink 2017, S. 105). Diese stimmt auch damit Uberein, dass hartes Kaugut langer
gekaut wurde als weiches und mehr Gesamtmuskelaktivitat benétigt wurde (van der
Bilt und Abbink 2017, S. 110). Die meisten Probanden machten auf’erdem die
Anzahl der Kauzyklen von der Harte der Nahrungsmittel abhangig, einige
Probanden zeigten jedoch auch keine deutliche Steigerung (Horio und Kawamura
1989). Aus diesem Grund wurde fur diese Studie entschieden, dass eine festgelegte

Anzahl an Kauzyklen verwendet wurde (Kapitel 5.2.3).

5.2.3 Versuchsdurchfiihrung

FUr groRe Portionen bendtigten die Probanden in der Studie von Fontijn-Tekamp
vor dem Schlucken mehr Zeit und mehr Kauzyklen. Die Anzahl an Kauzyklen,
um das Kaugut auf das Schlucken vorzubereiten, stieg als eine lineare Funktion
proportional zum Gesamtvolumen des Kauguts an (Fontijn-Tekamp et al. 200443,
S. 435). Im Schnitt korrelierte die Anzahl der Kauzyklen, die Probanden fur
natlrliches und kunstliches Kaugut bis zum Schlucken bendtigten. Das bedeutete,
dass es Probanden gab, die eine verhaltnismalig hohe oder eine verhaltnismalig
geringe Anzahl an Kauzyklen bei allen Kaugutern nutzten. Es bedeutete jedoch
nicht, dass Probanden eine feste Anzahl an Kauzyklen fur jedes Nahrungsmittel
nutzen, da sie im Schnitt mehr Kauzyklen fur hartes Kaugut, wie beispielsweise
Karotten oder Optocal Plus, als fur weiches Kaugut, wie beispielsweise weichen
Kase, bendtigten (Fontijn-Tekamp et al. 2004a, S. 434-435). Aulderdem bendtigten
trockene und harte Nahrungsmittel mehr Kauzyklen als feuchte und weiche
Nahrungsmittel bevor sie geschluckt wurden (van der Bilt 2011, S. 754).
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Die Harte der Nahrungsmittel wurde wahrend des Kauens wahrgenommen und
beeinflusste die Aktivitat der Kaumuskulatur, die Kaukraft und die Bewegungen der
Mandibula. Die Charakteristika der Nahrungsmittel haben einen grof3en Einfluss auf
die Anzahl der Kauzyklen, die benotigt wurden, um das Kaugut zu schlucken
(van der Bilt 2011, S. 769) (Pereira und van der Bilt 2016, S. 635). Ein
ausschlaggebender Faktor fur die Wahrnehmung der Charakteristika des
Nahrungsmittels war das Volumen. Lucas und Luke vermuteten, dass die
Wahrnehmung starker von der GroRe der Essenspartikel als von deren Gewicht
abhing. Gleichzeitig hing das Schlucken einer Portion Erdnisse wahrscheinlich
mehr von der Zeit, die die Probanden brauchten, um sie zu durchnassen, als von
der PartikelgrofRe ab (Lucas und Luke 1984, S. 205). Das ideale Volumen in Studien
wird im folgenden Abschnitt noch weiter diskutiert.

Ein Nachteil eines kunstlichen gegenuber eines natlrlichen Kauguts ist es, dass
Probanden es nicht gewohnt sind, dieses zu kauen. Aus diesem Grund waren klare
Anweisungen und eine Ubungsphase vor dem Beginn des Experimentes sehr
wichtig (Fontijn-Tekamp et al. 2004b, S. 378). Dies wurde in der vorliegenden Studie
beriicksichtigt, indem vorab eine Ubungsphase mit zehn Wiirfeln durchgefihrt
wurde. Es wurden noch keine Anweisungen zur Art des Kauens gegeben.
Die Probanden durften zunachst gewohnheitsmaRig und mit einer beliebigen
Anzahl an Kauzyklen kauen. Es wurde ihnen nur empfohlen, fest zuzubei3en. Da
es bei der Beurteilung der Kauleistung jedoch wichtig war eine Vergleichbarkeit
herzustellen, wurde die Anzahl der Kauzyklen nach dem Probedurchgang fur den
weiteren  Studienablauf festgelegt. Verschiedene Studien nutzten eine
unterschiedliche Zahl an Kauzyklen. Schimmel et al. lieRen einen elastischen
Probekorper zwanzigmal kauen (Schimmel et al. 2015, S. 955), Fueki et al. und
Miyaki et al. legten sich wiederum auf 10 Kauzyklen fest (Fueki et al. 2008, S. 346)
(Miyawaki et al. 2001, S. 778). Studien, die mit der Siebmethode erstellt wurden,
legten nicht immer eine Anzahl der Kauzyklen fest und Eberhard et al.
schlussfolgerten, dass die Unterschiede der Partikelgrolen durch die
unterschiedliche Zahl an Kauzyklen erklart werden konnten (Eberhard et al. 2012,
S. 342). Die meisten Studien wahlten 15 Kauzyklen. Diese Anzahl entsprach etwas
weniger Kauzyklen als den 17 Kauzyklen, die Probanden im Schnitt bis zum
Schlucken einer Portion Kuchen brauchten (Pereira und van der Bilt 2016, S. 635).

66



Diskussion

Unter anderem auch Giannakopoulos et al. nutzten 15 Kauzyklen und griffen dabei
auf ein standardisiertes Silikon als Kaugut zurtck (Giannakopoulos et al. 2014,
S. 383). Dies korrelierte mit den Beobachtungen von Fontijn et al., die eine
signifikante Relation zwischen der medianen PartikelgroRe nach 15 Kauzyklen und
der Partikelgrofde im Moment des Schluckens beschrieben (Fontijn-Tekamp et al.
2004a, S. 435). Auch Speksnijder et al. legten sich auf 15 Kauzyklen fest und
definierten aulRerdem mit 17 Wurfeln Optocal Plus, die etwa 3 cm?® entsprechen,
auch die Menge der gekauten Wurfel und somit das Volumen. Anschliel3end spulten
die Probanden den Mund aus und die verbliebenen Partikel wurden zur bereits
ausgespuckten Probe hinzugefiigt (Speksnijder et al. 2009, S. 582). Uber die
gesamte Kausequenz stieg die Anzahl der Kauvorgange und die Gesamtdauer
signifikant mit der Erhdhung der Anzahl an zu kauenden Partikel (Blissett et al.
2007, S. 577), weshalb ein genauer Rahmen flr die Vergleichbarkeit mit
vorangegangenen Studien wichtig war. Da die Angaben von 15 Kauzyklen und 17
Kauwdurfeln mit einer Kantenlange von 5,6 mm (Eberhard et al. 2012, S. 339) am
haufigsten genutzt wurden und genauer sind als beispielsweise einen Mund voll
Nahrungsmittel (Nagasawa et al. 1997), wurden diese Angaben unter anderem

auch von Eberhard et al. sowie flr die vorliegende Studie Ubernommen.

Nach der Gewinnung der Proben wurden die Partikel vor der Auswertung mit
Wasser Ubersplilt und wie bei Fontijn-Tekamp et al. eine Woche lang luftgetrocknet
(Fontijn-Tekamp et al. 2000, S. 1521). SchlieBlich wurden die luftgetrockneten
Proben wie bei Eberhard et al. mit reinem Alkohol in demselben Filter desinfiziert
(Eberhard et al. 2012, S. 339) und noch einmal zum Trocknen stehen gelassen.
In trockenem Zustand lassen sich die Partikel einfach und schlierenfrei auf dem
Scanner verteilen. Zusatzlich wurde darauf geachtet, dass die Filter staubgeschitzt

gelagert wurden und die Proben so nicht kontaminiert werden.

Auch zur Art des Kauens wurde in unterschiedlichen Studien unterschiedliche
Angaben gemacht. Haufig sollten die Probanden gewohnheitsmallig kauen,
manche bestimmten wiederum, dass nur einseitig gekaut werden sollte (Miyawaki
et al. 2001, S. 778). Weitere Studien bestimmten dieses einseitige Kauen noch
genauer und die Probanden sollten auf ihrer bevorzugten Kauseite kauen (Fueki
et al. 2008, S. 346).
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In der vorliegenden Studie sollten die Varianten des freien und angewiesenen
Kauens verglichen werden. Resultierend aus diesem Vergleich sollte die Frage
beantwortet werden, ob es eine bevorzugte Kauseite gibt. Darauf wird in Kapitel 5.5
noch einmal naher eingegangen. Dementsprechend wurden die Anweisungen

gestaltet.

Erganzend zu den konkreten Vorgaben zum Kauprozess wurden weitere
Rahmenbedingungen festgelegt. So sollten die Probanden in einigen
Studiendesigns bequem auf einem Stuhl (Piancino et al. 2008, S. 932) in aufrechter
Position sitzen (Peyron et al. 1997, S. 790). Andere definierten dies noch genauer
und lieRen die Probanden aufrecht und bequem in einem Zahnarztstuhl mit
Kopfstitze in einem ruhigen Raum (Olthoff et al. 1984, S. 900) die Versuche
durchfiihren, wobei nicht ndher angegeben wurde, ob der Kopf angelehnt werden
sollte oder nicht. Bei anderen, wie beispielsweise bei Deniz et al., wurde der Kopf
nicht gestutzt (Deniz und Kulak Ozkan 2013, S. 93). Auch hier wurden die Angaben
von Eberhard et al. dbernommen, dass die Probanden angewiesen wurden in
aufrechter Position stehend (Eberhard et al. 2012, S. 339) zu kauen. Der Kopf wurde

ebenfalls nicht gestutzt.

Manche Versuchsaufbauten lenkten die Probanden wahrend des Kauens mit einem
Film (Hsu und Yamaguchi 2012, S. 560) oder einer Video-Vorlesung (Plesh et al.
1986, S. 502) ab. Andere legten fest, dass die Probanden ein Zielobjekt in 90 cm
Entfernung fixieren sollten, um Bewegungen des Kopfes zu vermeiden (Piancino et
al. 2008, S. 932). Wenn Angaben zum Umfeld gemacht wurden, wurden die
Messungen in einem ruhigen und angenehmen Umfeld durchgefuhrt (Piancino et
al. 2008, S. 932), wobei teilweise die Kaugeschwindigkeit durch ein Metronom
vorgegeben wurde (Ottenhoff et al. 1993, S. 501) (Buschang et al. 1997, S. 523).
Gegen die Vorgabe einer Kaugeschwindigkeit sprachen die Ergebnisse der Studie
von van der Bilt et al., die gezeigt hatte, dass die Kaufrequenz wahrend des
Kauzyklus variierte. Aus diesem Grund zahlte im vorliegenden Versuchsaufbau der
Versuchsleiter zunachst nicht laut mit und lasst den Probanden sein eigenes Tempo
finden. Nur die letzten drei Zyklen wurden wie bei van der Bilt et al. und Eberhard
et al. laut mitgezahlt (van der Bilt und Abbink 2017, S. 108) (Eberhard et al. 2012,
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S. 339). Auch Buschang et al. beobachteten, dass das Kautempo variabel war. So
legten sie es zunachst nichts fest und lieRen die Probanden gewohnheitsmalig,
dann langsam mit 40 Zyklen pro Minute und dann schnell mit hundert Zyklen pro
Minute kauen (Buschang et al. 1997, S. 523). Das langsame Kautempo brachte die
kleinsten Partikel mit der grofiten Verteilung hervor, gefolgt vom
gewohnheitsmafligen und schnellen Kauen. Sie zeigten, dass sowohl die Grdlie
des Bolus als auch das Kautempo eine Quelle fur Variationen in Studien zur
Kauleistung darstellten (Buschang et al. 1997, S. 524). Auch diese Ergebnisse
verdeutlichen, wie wichtig es war, einen konstanten Versuchsaufbau in Studien zur

Kauleistung festzulegen.

Die Festlegung der Anzahl an Sitzungen und deren zeitlicher Abstand variierte je
nach Studiendesign und -ziel. In Bezug auf die Kaukraft empfahlen Roldan et al.
das Erheben von Daten innerhalb einer Sitzung sowie in einer oder mehreren
weiteren Sitzungen (Roldan et al. 2009, S. 806). Sie selbst setzten zwei Sitzungen
in einem Abstand von 90 Minuten an (Roldan et al. 2009, S. 801). Wichtig hierbei
waren jedoch Pausen, um Ermidung zu vermeiden (Buschang et al. 1997, S. 523).
Haufig wurden die Tests zweimal durchgeflhrt (Fontijn-Tekamp et al. 2000,
S. 1521), wenn ein etwas langerer Zeitraum beobachtet werden sollte. Es wurden
Daten jedoch auch an drei Terminen (0, 6 und 12 Monate) (Youssef et al. 1997,
S. 179) oder mehr erhoben.

Die grofBten Unterschiede zwischen den einzelnen Sitzungen beobachteten
Lassauzay et al. bei der vertikalen Amplitude, der Offnungs- und SchlieR-
geschwindigkeit des Kiefers, die sich zur Folgesitzung hin erhéhten. Die Anzahl der
Kauzyklen und die Muskelarbeit steigerte sich von der ersten zur zweiten Sitzung
(Lassauzay et al. 2000, S. 488). Fontijn-Tekamp et al. fanden hingegen keine
statistische Wechselbeziehung zwischen der Wiederholung des Versuches und den
restlichen Variablen (Fontijn-Tekamp et al. 2004b, S. 378), sprich der Kaufrequenz,
der Anzahl der Kauzyklen und der Muskelarbeit. In der vorliegenden Studie wurde
der Abstand zwischen den beiden Untersuchungen von zwei Wochen (Olthoff et al.
1984, S. 902) aus vorangegangenen Studien zur Kauleistung ubernommen. Dabei

wurde zusatzlich beobachtet, ob es einen ,Trainings- oder Erinnerungseffekt” gibt.
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Dabei zeigte sich, dass von 49 Probanden 41 (ca. 84 %) beim angewiesenen und
38 (ca. 78 %) beim freien Kauen keine wesentliche Verbesserung oder
Verschlechterung, im Sinne einer Kaupartikelreduzierung auflerhalb der
Standardabweichung, von der ersten zur zweiten Sitzung zeigten (Abb. 16).
Basierend auf diesen Ergebnissen liel3 sich also kein Trainings- oder

Erinnerungseffekt feststellen.

Trotz allem bestatigten alle Probanden die Wichtigkeit der Ubungsphase vor dem
ersten Versuchsdurchgang, um sich an das Mund- und Kaugefuhl des artifiziellen
Kauguts zu gewoOhnen. Einige winschten sich, dass die Kauwdrfel nicht
geschmackneutral seien, wobei ein potenzieller Effekt auf die Kauleistung

untersucht werden musste.

5.2.4 Scanvorgang

Ein exakter Scan war die Voraussetzung fur eine bestmdgliche Auswertung der

Proben.

Fir die vorliegende Studie wurde das Vorgehen beim Scannen von Eberhard et al.
groldtenteils Ubernommen. Diese fuhrten den Scan mit einem konventionellen
Flachbettscanner mit einer Aufldsung von 1200 dpi durch und verzichteten auf Filter.
Die zu scannenden Partikel wurden anschlielend auf einer zwanzig mal dreilig
Zentimeter grofRen Glasplatte ausgebreitet. Um Gruppenbildungen zu verhindern,
wurden die Partikel bei Eberhard et al. per Hand mit einem Malpinsel verteilt. Dabei
wurde keine Ausrichtung der Partikel vorgenommen, sondern sie wurden willkarlich
verteilt. Uber die Glasplatte wurde bei Eberhard et al. eine dreiRig auf vierzig
Zentimeter grofe, schwarze, mit Velours ausgekleidete Box platziert, um
Reflexionen im Hintergrund zu minimieren. Vor jedem Scanprozess wurde die
Glasplatte mit einem fusselfreien Stoff und purem Alkohol sowie die Veloursbox mit
einem Fusselentferner gereinigt. Abschliel}end wurden die Partikel bei Eberhard et
al. mit einem Schminkpinsel von der Glasplatte entfernt, gesammelt und gewogen
(Eberhard et al. 2012, S. 340). Zu grolien Teilen wurde dieses Vorgehen in der

vorliegenden Arbeit Gbernommen.
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Auch bei anderen Studiendesigns, wie dem Farbdurchmischungstest, den
Speksnijder et al. nutzten, kam ein Scanner zum Einsatz (Speksnijder et al. 2009,
S. 581), jedoch nutzten sie einen grinen Hintergrund, der in einem Abstand von 2,8
cm platziert wurde, da dies den Kontrast verstarkte (Speksnijder et al. 2009, S. 582).

Ein Unterschied der Dusseldorfer zur Heidelberger Methode bestand in der
verwendeten Veloursbox, die im Dusseldorfer Versuchsaufbau an die Grol3e der
Glasplatte angepasst wurde und mit dieser bundig abschloss. Aulderdem wurden
die Partikel nicht mit einem Malpinsel auf der Glasplatte separiert und auch nicht
mit einem Schminkpinsel von der Glasplatte entfernt, da sich in den Testscans
zeigte, dass sich sehr kleine Partikel statisch aufladen und in den Haaren des
Pinsels hangen bleiben. Stattdessen wurde zunachst ein Silikonschaber getestet,
der jedoch aufgrund der entstehenden Reibung auf der Glasplatte teilweise hangen
blieb und dadurch Uber einzelne Partikel hinweg glitt oder sie unkontrolliert in den
Raum katapultierte. Die Verteilung der Partikel wurde daher grob durch das
Schutten der Probe aus dem Filter und anschlieBendes Ausstreichen des
Filterpapieres mit einem Kartonpapier vorgenommen. Die feine Verteilung, um
Uberlappungen zu vermeiden, wurde abschlieBend mit einer Pinzette durchgefiihrt,
wobei nicht auf die Orientierung der Partikel geachtet wurde. Auch wenn diese
zufallig geschah, kann diskutiert werden, ob Partikel aufgrund der Schwerkraft eher
dazu neigten auf die Seite mit der groRten Grundflache zu kippen. Durch die deutlich
unterschiedliche Anzahl an Partikeln bestand in der Ausbreitung dieser auch der
grolRte Unterschied zwischen den jeweiligen Probanden in Bezug auf den
Zeitaufwand, da viele kleine Partikel deutlich schwieriger ohne Uberlappungen zu
verteilen waren als wenige groRe Partikel. Hier bestand eine der grof3ten moglichen
Fehlerquellen im Scanvorgang, da die Partikel per Hand auf dem Scanner
ausgebreitet wurden. Je grundlicher diese Verteilung geschah, je geringer waren
die Uberlappungen und desto genauer waren der Scan und damit auch die
Ergebnisse. Abschliel3end zeigte sich, dass das kontrollierte Zusammenschieben
der Partikel am besten mit einem Stick Kartonpapier moéglich war. Dieses wurde

nach jedem Probanden ausgetauscht.

Die fir den gesamten Vorgang, von Reinigen, Ausbreiten, Scannen,
Zusammenschieben und in separate Plastiktiten verpacken, aufgewendete Zeit

betrug, abhangig von der Anzahl der Partikel, zwischen drei und 21 Minuten.
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Um den Scanprozess zu Uberprufen, wurde zunachst ein Scan ohne Kaupartikel,
nur mit der Glasplatte sowie der darUber gelegten Veloursbox durchgefihrt.
So sollte das ,Grundrauschen® erfasst werden. Dieses Vorgehen war wichtig, da
nicht in einem Staubschutzraum gearbeitet wurde und sich aus dem Velours auch

immer wieder Kleinstpartikel [6sen konnten.

Dabei wurden die in Tabelle 13 aufgefuhrten neun Partikel registriert, deren
Volumen jedoch insgesamt nur 0,005873 mm?3 betrug. Dieser auf das
Gesamtvolumen bezogen geringe Wert ist zu vernachlassigen. Gleichzeitig zeigte
er die Relevanz der Reinigung vor den Scanvorgangen und der Einstellung der
.,minimum area size“, einer Untergrenze der GrolRe der Partikel, die von der
Software analysiert wurden, damit Staubpartikel nicht in die Berechnungen

einbezogen wurden.

Tabelle 13: Ergebnisse eines Scans ohne Partikel

Number Area Volume Min Feret = Minor Axis Retained (%)
(mm?) (mm?) (mm) Length
(mm)

1 0.013441 0.000212 0.029120 0.031569 96.388.039
2 0.013441 0.000233 0.035936 0.034654 92.423.062
3 0.011201 0.000381 0.060241 0.068012 85.938.296
4 0.015681 0.000744 0.074835 0.094924 73.267.330
5 0.011649 0.000619 0.084667 0.106281 62.728.379
6 0.014337 0.000698 0.084667 0.097413 50.839.748
7 0.025986 0.001352 0.107096 0.104086 27.815.388
8 0.015233 0.000490 0.111541 0.064367 19.468.739
9 0.031362 0.001144 0.170388 0.072924 0.000000

Trotz der zuvor beschriebenen Fehlerreduktion durch Minimierung der Staubpartikel
und maoglichst grundliche Verteilung der einzelnen Partikel wies die Scanmethode
eine Schwache in der Verwendung auf. Diese liegt darin, dass von einem
zweidimensionalen Scan auf ein dreidimensionales Volumen geschlossen werden
musste und die zerkauten Partikel aufgrund der Schwerkraft tendenziell haufiger mit
ihrer groRten Flache nach unten zum Liegen kamen. Folglich stieg die Genauigkeit
je kleiner die Partikel wurden.
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5.2.5 Berechnung und Auswertung

In den meisten Studien zur Kauleistung wurde das Ausmal} der Zerkleinerung der
Nahrungsmittel durch die Siebmethode bestimmt (zum Beispiel Manly und Braley,
1950; Edlund und Lamm, 1980; Lucas and Luke, 1983; Olthoff et al., 1984;
Jiffry, 1987). Dabei kamen eines oder mehrere Siebe zum Einsatz. Die Studien,
die mehrere Siebe nutzten, konnten detailliertere Informationen liefern, indem sie
die Kauleistung durch Variablen einer Partikelgrolenverteilung des gekauten
Nahrungsmittels, wie die mediane PartikelgroRe, beschrieben (van der Bilt und
Fontijn-Tekamp 2004, S. 193). Mithilfe des Gesamtgewichts der zerkleinerten
Partikel in den verschiedenen Sieben wurde die Partikelgro3enverteilung durch die
Variablen der (kumulierten) Gewichtsverteilung beschrieben (van der Bilt et al.
1993a, S. 163). Die PartikelgroRenverteilung basierte also auf dem Volumen der
Partikel (van der Bilt et al. 1993b, S. 159), da sich dieses kongruent zum Gewicht
verhielt, und kam auch in der vorliegenden Studie zur Anwendung. Hierfur wurden
die Partikel mittels ihrer GroRe durch die Software nummeriert und anhand dieser

Verteilung die nummerische mittlere PartikelgroRe bestimmt.

Diese mittlere Partikelgro3e wurde nicht immer identisch definiert. Bei van der Bilt
et al. bestimmte der x50-Wert die Partikelgrof3e, bei der 50 % der Anzahl der Partikel
kleiner als dieser Wert sind (van der Bilt et al. 1993a, S. 163). In den meisten Studien
zur Siebmethode war der x50-Wert der Wert, bei dem 50 % des Kauguts (bezogen
auf das Volumen bzw. Gewicht des Kauguts) in einem theoretischen Sieb mit exakt
dieser Maschengrole liegen geblieben waren. Diese mediane Partikelgrofie,
oder auch x50-Wert bezeichnet, wurde haufig als Referenzwert zum Vergleich
verschiedener Studien und Probanden genutzt (Fontijn-Tekamp et al. 2000,
S. 1521). Auch Eberhard et al. nutzten 2014 die PartikelgroRenverteilung in
Kombination mit der Scanmethode und der Rosin-Rammler-Funktion, um die
x50-Werte zu bestimmen (Eberhard et al. 2014, S. 346). Die Rosin-Rammler-
Funktion wurde bereits in vielen vorangegangenen Studien genutzt, um eine

Partikelgrofenverteilung zu errechnen (van der Bilt et al. 1991, S. 932).
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Da das Volumen uber einen zweidimensionalen Scan nicht exakt bestimmt werden
konnte, wurde ein Volumen und ein kumuliertes Volumen aus den Daten des Scans
bestimmt. Dieses wurde berechnet, indem, wie bei van der Bilt et al., fur jedes
gekaute Partikel angenommen wurde, dass es einer Ellipse mit einem Durchmesser
gleich des gemessenen Durchmessers ahnelt (van der Bilt et al. 1993a, S. 163).
Auch die vorliegende Studie nutzte die Ellipse als Annaherung an das Volumen der
Kaupartikel. Bei der Berechnung wurden die Quadrate der kleinsten Abstande
zwischen der Ellipse und dem Flachenrand des Partikels minimiert. Anschliel3end
wurde die Flache des Partikels mit der halben Lange der kleineren Achse der Ellipse
(,minor axis length®) multipliziert. Das Ergebnis war eine Abschatzung flr das
durchschnittliche dreidimensionale Volumen eines Partikels mithilfe dessen
zweidimensionaler Grundflache. Diese Vorgehensweise war identisch mit der
Vorgehensweise der Heidelberger Methode. Wenn man die MalRe der Partikel
kannte, konnte man auch berechnen, auf welchem Sieb dieser Partikel zum Liegen

gekommen ware.

Im Durchschnitt kamen Eberhard et al. zu dem Schluss, dass die x50-Werte beim
Scannen um 2 % bis 4 % im Vergleich zu den Ergebnissen der Siebmethode
uberschatzt wurden (Eberhard et al. 2012, S. 341). Trotz allem sollte die
Scanmethode auch losgeldst von der Siebmethode betrachtet werden, da auch die
Mdglichkeit bestand, dass ein Partikel, das rein rechnerisch durch ein Sieb mit einer
bestimmten Maschengrofe gefallen ware, sich beim Sieben jedoch nicht so gedreht

hat, dass es dies getan hat.

74



Diskussion

Die bereits in Abschnitt 5.2.4 beschriebene Schwache der Scanmethode zeigte sich
im Folgenden: Zunachst wurden sowohl ein einzelner Wurfel als auch 17 ungekaute
Wurfel gescannt. Da diese eine Kantenlange von 5,6 mm aufwiesen, konnte ihr
Volumen exakt berechnet werden (175,616 mm?3). In der Analyse des Scans betrug
das Volumen fiir einen einzelnen gescannten Wiirfel jedoch 102,71073 mm? statt

des berechneten Volumens von 175,616 mm?3. Beim Scannen von 17 ungekauten

Wirfeln lag das Volumen der einzelnen Wirfel zwischen 100,25 mm?3 bis
128,75 mm3.

Abbildung 23: 17 gescannte Wiirfel

Diese Diskrepanz kam dadurch zustande, da nur die Grundflache eines einzelnen
bzw. 17 ungekauter Wurfel gescannt wurde. In der Auswertung der Scanmethode

wurde das Volumen jedoch mit [ * k *g berechnet, wobei k die kirzere und | die
langere Achse (Durchmesser) der umschlieBenden Ellipse war. Die HOhe des
Partikels wurde dabei mit S abgeschatzt. Die Ellipse wurde verwendet, weil die

Grundflachen der zerkauten Partikel in der Regel keine Rechtecke waren.
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Bei einem Warfel mit einer Kantenlange von 1 mm ist das tatsachliche Volumen

1 mm3. Bei der Berechnung in der Heidelberger und Disseldorfer Methode ware die

umschlieRende Ellipse ein Kreis mit | = k = 2. Somit wére das berechnete

Volumen = V2 % /2 g =+/2 = 1.4142. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass bei

einem unzerkauten Wirfel mit einer quadratischen Grundflache von 1 mm keine

Hohe von 1 mm, sondern eine Hohe von g = 0,7071 in die Berechnung eingeht.

Da die Proben auferst selten unzerkaute Wiurfel aufwiesen, fallt diese Problematik

weniger ins Gewicht.

Gleichsam trat diese Problematik auch bei der Anwendung der Siebmethode,
genauer gesagt bei der Verwendung der Rosin-Rammler-Funktion, auf. Bereits
Olthoff et al. beschrieben Schwierigkeiten bei der Siebmethode bei der
Zuhilfenahme der Rosin-Rammler-Funktion, solange die meisten Partikel unzerkaut
waren und damit eine ahnliche GréRe hatten. In diesem Fall wies die
Partikelgréfienverteilung eher einen stufenférmigen Verlauf auf, wahrend die Rosin-
Rammler-Funktion einem kurvenformigen Verlauf folgte (Olthoff et al. 1984, S. 901).
Laut Olthoff et al. wurde die fur die Anwendung der Rosin-Rammler-Funktion
gewulnschte Zerkleinerung bei Optosil nach zehn Kauzyklen erreicht (Olthoff et al.
1984, S. 901). Folglich sollten in Studien zur Beurteilung der Kauleistung
mindestens zehn Kauzyklen erfolgen. Die vorliegende Studie zeigte jedoch, dass
zwei Probanden dieses Kriterium selbst nach den angewiesenen funfzehn
Kauzyklen nicht erflllten. Demzufolge wurde das abgeschatzte Volumen bei beiden

Methoden genauer, je kleiner die Partikel wurden.
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5.3 Reproduzierbarkeit der Ergebnisse

Mit dem Ziel der vorliegenden Arbeiten, eine Reproduzierbarkeit von Daten und
Ergebnissen zu gewahrleisten, wurde im Vorfeld des Analyseprozesses ein
Sicherungsverfahren  durchgefuhrt. Hierfir wurden arbitrar ausgewahlte
Scandateien unter einem anderen Namen hochgeladen und analysiert.
Die ermittelten Ergebnisse waren dabei identisch, sodass eine Fehlerquelle in

diesem Vorgang gezielt ausgeschlossen werden konnte.

Zunachst wurden die x50-Werte der zehnfach gescannten Proben verglichen. Bei
acht Probanden war die Abweichung nach der Dusseldorfer, bei zwei Probanden
die Abweichung nach der Heidelberger Methode geringer. Wie in Abbildung 9 in
Kapitel 4.2 dargestellt, lag die durchschnittiche Abweichung der Heidelberger
Methode mit 1,52 % leicht hoher als die der Dusseldorfer Methode mit 1,09 %. Beide

Methoden zeigten damit eine gute Reproduzierbarkeit der Ergebnisse.

Zusatzlich wurde die Anzahl der Partikel verglichen. Durchschnittlich betrug die
Abweichung der in Abb. 10, Kapitel 4.2 dargestellten Partikelanzahl 1,89 %. Dabei
lag die hdchste Abweichung bei 3,46 %. Da die angelegten Scandateien, die der
Berechnung als Grundlage dienten, identisch waren, gab es hier keinen Unterschied
in der Partikelanzahl zwischen der Heidelberger und der Dusseldorfer Methode.
Die Abweichungen waren zum einen auf den Untersuchungsleiter, der die Partikel
auf dem Scanner verteilte und zum anderen auf die Art und Weise wie die Partikel
dabei rotierten, zurlckzufuhren. Die Abweichungen zeigten jedoch eine gute

Reproduzierbarkeit der Ergebnisse.

Ein weiterer wichtiger Aspekt war die Reproduzierbarkeit Uber die Anzahl an
Sitzungen. Die vorliegende Studie betrachtete nur zwei Sitzungen. Uber diese
zeigten jedoch 41 der 49 Probanden, die zu beiden Sitzungen erschienen, keine
Veranderung ihrer Kauleistung aulRerhalb der einfachen Standardabweichung von
der ersten zur zweiten Sitzung (Abb. 16, Kapitel 4.5.2). Beim angewiesenen Kauen
zeigte sich dies bei 38 Probanden. Bei den verbliebenen Probanden zeigten beim
freien Kauen sechs Probanden eine Verbesserung und funf eine Verschlechterung
von der ersten zur zweiten Sitzung. Beim angewiesenen Kauen zeigten jeweils funf

Probanden eine Verbesserung und drei eine Verschlechterung.
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Es schien sich Uber zwei Sitzungen im Abstand von zwei Wochen also nur bei
wenigen Probanden eine Veranderung oder ein Trainingseffekt einzustellen. Dabei
sollte jedoch nicht die erste Trainingsrunde mit weniger Kaupartikeln vernachlassigt
werden, da, wie bereits in Kapitel 5.2.2 dargestellt, die Umstellung auf artifizielles

Kaugut fir manche Probanden ungewohnt war.

Weiterer Forschungsbedarf besteht bei der Analyse uUber weitere Sitzungen mit
unterschiedlichen Abstadnden oder Uber einen Zeitraum mehrerer Jahre. Hierbei
ware auch ein potenzieller Effekt einer altersbedingten Degeneration oder der Effekt
der Versorgung der Zahne durch konservierende oder prothetische MalRnahmen

zu analysieren.

5.4 Vergleich Dusseldorfer und Heidelberger Methode

Die Dusseldorfer Methode orientiert sich nah an dem Vorgehen von Eberhard et al.,
|6st sich jedoch von der Siebmethode. Auch wenn die Siebmethode den aktuellen
Goldstandard in der Beurteilung der Kauleistung darstellt, ist sie sehr aufwendig und
fur die Praxis wenig praktikabel. AuRerdem konnen Fehler entstehen, wenn
beispielsweise ein Partikel, das rein rechnerisch durch ein Sieb mit einer
bestimmten MaschengroRe fallen wirde, sich nicht so dreht, dass es dies
tatsachlich tut. Wie im vorangegangenen Kapitel dargestellt, wurde in der
Dusseldorfer Methode eine Berechnung gewahlt, die fur jeden nachvollziehbar und
anwendbar ist. Sie verwendet keine unbenannten Korrekturfaktoren, um maoglichst
nah an die Siebmethode heranzureichen. Fir die Dusseldorfer Methode wurde
vorab entschieden, dass die Berechnung moglichst nah an den gemessenen
Werten und jederzeit und fur jedermann reproduzierbar sein soll. Trotz allem werden
zusatzlich die Werte nach der Heidelberger Methode ausgegeben und es ist
weiterhin eine Ubertragung auf die unterschiedlichen Siebe maglich. Zuséatzlich sind
alle Werte fur jedes einzelne Partikel bekannt und man kénnte weitere Siebe mit

ihren zugehorigen MaschengrofRen frei bestimmen.
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FUr die Dusseldorfer Methode spricht, wie in Kapitel 4.2 dargestellt, eine etwas
geringere Abweichung in der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse und die
Offenlegung der Berechnungsgrundlage. Wichtig bei beiden Methoden ist, dass
konstante Ergebnisse erzielt werden und somit die Ergebnisse eines Probanden in
mehreren Untersuchungen und auch Uber einen langeren Zeitraum vergleichbar

bleiben.

5.5 Studien zum Vergleich von Mannern und Frauen

Shinkai et al. untersuchten die Ernahrungsgewohnheiten verschiedener
Ethnizitaten, Altersklassen und Geschlechter und stellten fest, dass Frauen,
europaische Amerikaner und Altere einen besseren HEI-Wert (Health Eating
Index) aufwiesen als Manner, mexikanische Amerikaner und junge Menschen. Sie
stellten jedoch auch fest, dass das Einkommen, die Bildung und die
mastikatorischen Variablen keinen Einfluss auf diesen hatten (Shinkai et al. 2001,
S. 1625). Es gibt eine grol3e Variabilitat unter den Individuen in der Physiologie der
Mastikation, aber es ist noch nicht bekannt, ob dies auch zu einer ahnlichen
Variabilitat unter den PartikelgrofRen des Bolus am Ende des Kauprozesses fuhrt
(Peyron et al. 2004, S. 578). Lassauzay et al. stellten fest, dass die grofte
Variabilitat der Probanden bei der Anzahl der Kauzyklen, der Kaufrequenz, der
Offnungs- und SchlieRgeschwindigkeit und der lateralen Amplitude lag, wohingegen
die Muskelarbeit, die SchlieRdauer und die vertikale Amplitude starker entlang einer
Kausequenz variierten als zwischen den einzelnen Probanden (Lassauzay et al.
2000, S. 489). Fontijn-Tekamp et al. fanden in einer Studie mit Erwachsenen mit
naturlicher Dentition keinen Einfluss des Geschlechts oder Alters. Hier hatte allein
die Anzahl der okklusalen Einheiten Einfluss auf die Schwelle zum Schlucken
(Fontijn-Tekamp et al. 2004a, S. 434).

In ihrer Studie mit Totalprothesentragern oder Tragern implantatgetragener
Prothesen hingegen beobachteten Fontijn-Tekamp et al., dass Manner ihre
Nahrung effizienter zerkleinerten als Frauen, da sie dieselbe Anzahl an Kauzyklen
und Zeit bendtigten, jedoch im Moment des Schluckens eine hohere
Partikelgrofienreduktion erreichten (Fontijn-Tekamp et al. 2004b, S. 375).

79



Diskussion

Hier zeigte sich ein Unterschied zwischen den Geschlechtern also nur in der
medianen Partikelgréfle, nicht in der Anzahl der Kauzyklen oder der Zeit bis zum
Schlucken (Fontijn-Tekamp et al. 2004b, S. 378).

Auch in der hier vorliegenden Studie zeigte sich, dass die x50-Werte der Manner
deutlich niedriger waren als die der Frauen. Da die Anzahl der Kauzyklen festgelegt
wurde, um die Kauleistung der einzelnen Probanden vergleichen zu kdnnen, konnte

diese nicht exakt mit den Ergebnissen von Fontijn-Tekamp et al. verglichen werden.

Die meisten vergangenen Studien zeigten, dass Manner gro3ere Bisse abbissen,
mehr Kaukraft entwickeln und schneller kauen als Frauen (Pereira und van der Bilt
2016, S. 630). Nur Mioche et al. beobachteten als eine der wenigen, dass Frauen
klrzer kauten, bestatigten jedoch auch, dass sie weniger Muskelaktivitat
entwickelten als Manner. Folglich war die Textur des Bolus im Moment des
Schluckens weniger zerkleinert und weniger homogen (Mioche et al. 2003, S. 195).
Diesem Ergebnis folgte auch die Dusseldorfer Studie, bei welcher der Durchschnitt
des x50-Wertes der Manner beim freien Kauen der ersten Sitzung mit 3,9 mm

deutlich niedriger war als der der Frauen mit 4,76 mm.

Nagasawa et al. untersuchten den Einfluss verschiedener Nahrungsmittel und
stellten fest, dass die Dauer der Kauzyklen bei allen Nahrungsmitteln bei den
Frauen signifikant langer war als bei den Mannern. Jedoch stieg diese bei beiden
an, wenn Nahrungsmittel harter und somit schwerer zu kauen waren.
Die durchschnittliche Kaufrequenz bei den Mannern betrug 1,7 Hz und bei den
Frauen 1,4 Hz. Die Kaukraft der Frauen war geringer als die der Manner und das
Kauintervall bei Frauen langer als bei Mannern. Bei den meisten Nahrungsmitteln
war die Offnungsgeschwindigkeit der Manner signifikant schneller als die der
Frauen (Nagasawa et al. 1997, S. 607). Diese Meinung teilten auch Youssef et al.
Sie stellten fest, dass Manner signifikant kirzere Kauzyklen mit hoéheren
Kaugeschwindigkeiten als Frauen zeigten. Dies bestatigte noch einmal die
Entscheidung in dieser Studie keine Kaugeschwindigkeit vorzugeben. Manner
nutzten, laut Youssef et al. aulRerdem eine deutlich groRere Kaukraft als Frauen,
obwohl ihre elektromyografischen Aktivitatslevel aquivalent waren (Youssef et al.
1997, S. 179). Die Dauer des Gesamtkauzyklusses, die langsamen Offnungs- und
schnellen Schliellphasen waren bei den Frauen signifikant langer und
ihre Muskelaktivitat war tendenziell langer als die der Gruppe der Manner.
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Die vertikale mandibulare Auslenkung war bei den Mannern tendenziell grofler.
Bei der Amplitude der Muskelaktivitat gab es keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede (Youssef et al. 1997, S. 179).

Julien et al. verglichen nicht nur junge Erwachsene, sondern auch Jungen und
Madchen und es zeigte sich, dass Manner die besten Ergebnisse erzielten, gefolgt
von Frauen und Madchen. Da die Studie nur zwei Jungen einschloss, waren deren
Werte nur begrenzt auswertbar und nur bedingt reprasentativ. In dieser Studie
stellte sich die Koérpergrolle als die wichtigste korrelierende Variable heraus. Die
ausschlaggebenden Faktoren, welche die Unterschiede der Probandengruppen
beeinflussten, waren die Kontaktflachen der Seitenzahne und die Kaukraft
(Julien et al. 1996, S. 69). Auch Aseef et al. fuhrten eine Studie mit jungeren
Probanden zwischen sechs und zwanzig Jahren durch. Jingere Probanden
nahmen mehr Bisse, kauten haufiger und schluckten haufiger mit einer langeren
Kau- und Schluckzeit. Die Jungen zeigten eine niedrigere Anzahl an
Schluckvorgangen, eine kirzere Schluckzeit und eine geringere Gesamtkauzeit.
Aulerdem zeigten die Madchen weniger Kauvorgange und Kauzyklen (Aseef et al.
2024, S. 1845). Die Ergebnisse von Jungen und Madchen waren gemischt. Die
Jungen bendtigten in Bezug auf die Rohdaten weniger Schluckvorgange und
weniger Zeit zum Kauen und Schlucken eines Crackers. In Bezug auf die
abgeleiteten Daten bendtigten die Madchen jedoch weniger Kauzyklen,
Schluckvorgange und Zeit fur jedes einzelne Kauen eines Crackers (Aseef et al.
2024, S. 1845). Da in dieser Studie nur Probanden, die alter als 18 Jahre alt waren,
zum Einsatz kamen, besteht weiteres Forschungspotential bei Jungen und
Méadchen.
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5.6 Studien zur bevorzugten Kauseite

Jeder kennt das Konzept einer dominanten Hand. In der Literatur wurde aulierdem
schon ein dominanter Ful® oder ein dominantes Auge beschrieben. Doch gibt es
auch eine dominante Kauseite? Und wenn ja, hangt diese mit der Handigkeit
zusammen und bedeutet eine bevorzugte Kauseite auch eine dominante Seite in

Bezug auf eine bessere Kauleistung?

.otudien belegen, dass der Kauvorgang abwechselnd bilateral, haufig aber auch
vorwiegend auf einer Seite erfolgen kann. So bevorzugen manche Personen eine
Kauseite, auf der sie die Speisen zum groldten Teil zerkleinern.” (Kravchenko 2011,
S. 77) Die Praferenz einer Kauseite hat keine einheitliche Definition, weshalb sie
mit unterschiedlichen Methoden bestimmt wurde. Die meisten Studien haben sie so
definiert, dass die bevorzugte Kauseite die Seite ist, auf der die meisten ersten oder
generell die meisten Kauaktionen beim freien Kauen stattfanden. Dies wurde durch
Beobachtung, durch Befragen der Probanden, mithilfe von Kinesiographie (bei der
die Unterkieferbewegung mithilfe verschiedener Instrumente registriert wird) oder
Elektromyographie bestimmt. Dabei war die reine Befragung das ungenaueste
Verfahren, da man vollstandig auf die Meinung der Probanden vertrauen musste
und viele noch nicht bewusst beobachtet hatten, ob sie eine bevorzugte Kauseite
aufwiesen. Auch wenn man Probanden darum bat, gezielt darauf zu achten, konnte
die Bevorzugung einer Seite genau durch eben dieses Bewusstmachen verfalscht

werden.

Miyawaki et al. bestimmten mithilfe der Elektromyographie die bevorzugte Kauseite
dadurch, dass die Muskelaktivitdt auf der Kauseite hdher war als auf der
gegenuberliegenden Seite (Miyawaki et al. 2001, S. 780). Bei der Analyse der
bevorzugten Kauseite mithilfe der Elektromyographie zeigten verschiedene
Probanden unterschiedliche Strategien der beidseitigen Masseteraktivierung
wahrend des gewohnheitsmaligen und des gezielten einseitigen Kauens
(Kravchenko et al. 2014).

Die maximale willkUrliche Kaukraft wurde bereits in vielen Studien als ein Indikator
fur den funktionellen Stand des Kausystems genutzt. Dabei wurden sowohl uni-

als auch bilaterale Versuchsaufbauten genutzt, diese jedoch selten verglichen.
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Dies taten van der Bilt et al. und stellten fest, dass die durchschnittliche einseitige
Kaukraft (rechts 430 N, links 429 N) signifikant geringer war als die beidseitige
(569 N) (van der Bilt et al. 2008, S. 217).

Pond et al. folgerten 1986, dass die bevorzugte Kauseite fur den ersten Kauvorgang
eng mit den darauffolgenden korreliert (Pond et al. 1986, S. 500), wahrend Zamanlu
et al. empfahlen, dass die Praferenz einer Kauseite genauer Uber alle Kauzyklen
beobachtet werden sollte als nur durch die Bestimmung der bevorzugten Kauseite
im ersten Kauzyklus (Zamanlu et al. 2012, S. 330). Bei Pond et al zeigten
77 (77,8 %) von 99 teilnehmenden Probanden eine bevorzugte Kauseite. 39 (39,4
%) Probanden bevorzugten es links und 38 (38,4 %) rechts zu kauen (Pond et al.
1986, S. 498). Ob das initiale Platzieren des Kauguts auf einer Seite auch mit dem
weiteren Kauen und einer besseren Kauleistung auf der bevorzugten Kauseite

verbunden ist, wurde nicht untersucht.

In der hier diskutierten Studie gab etwa die Halfte der Probanden an, eine
bevorzugte Kauseite zu haben. Bei den Mannern waren es 55,00 %, bei den Frauen
51,43 %. Bei den Probanden, die rechts als ihre bevorzugte Kauseite angaben,
stimmte dies bei acht Probanden mit den gewonnenen Ergebnissen Uberein, bei
15 Probanden jedoch nicht. Bei den sechs Probanden, die links als ihre bevorzugte
Kauseite angaben, gaben die Ergebnisse allen Probanden Recht. Eine mdgliche
Erklarung daflr ware, dass es in unseren Breitengraden deutlich mehr Rechts- als
Linkshander gibt, diese Seite haufig als die dominantere angesehen wird und ein
Proband dadurch eher geneigt sein konnte, die rechte Kauseite als seine
dominante Kauseite anzugeben. Die meisten Studien zeigten im Gegensatz zu der
vorliegenden Arbeit eine Praferenz zum Kauen auf der rechten Seite (Zamanlu et
al. 2012, S. 326). Diese Studien betrachteten bei der Bestimmung der bevorzugten
Kauseite jedoch die Seite des ersten Kauzyklusses als die bevorzugte Kauseite
(Zamanlu et al. 2012, S. 326). Auch hier kann eine unterbewusste Pragung, dass
die rechte Seite die dominante ist, zu einer Beeintrachtigung des Ergebnisses
fuhren. Gleichzeitig bedeutet die Inklination zu einer Kauseite nicht, dass diese auch

zu einer besseren Kauleistung fuhrt.
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Verschiedene Studien untersuchten auflerdem nicht nur den Zusammenhang
zwischen bevorzugter Kauseite und Handigkeit, sondern auch die Einflussfaktoren,
die zu dieser Wahl fuhren kdnnten. Einer der offensichtlichsten Einflussfaktoren ist
die prothetische Rehabilitation durch Zahnersatz. Kazazoglu et al. untersuchten zu
diesem Zweck vierzig Probanden. Zwanzig bezahnte und zwanzig unbezahnte. Von
den unbezahnten trugen elf normale und neun implantatgetragene Prothesen.
Sie gaben den Probanden 1 g Kaugummi (Freedent, Wrigley), das sie naturlich
kauen sollten. Die Probanden wurden nach dem ersten, dritten, funften und siebten
Kauzyklus gestoppt und die Position des Kaugummis registriert, um die beobachtete
bevorzugte Kauseite zu bestimmen (Observed Preferred Chewing Site, OPCS).
Die Probanden kauten auf’erdem unbeobachtet fur zwei Minuten und wurden
danach nach ihrer bevorzugten Kauseite gefragt (Stated Preferred Chewing Site,
SPCS). Um ihre Angabe zu bestatigen, wurden sie anschlieRend angewiesen,

auf der Gegenseite zu kauen.

Unter Beobachtung (OPCS) kauten 60 % der Probanden immer auf derselben Seite
und 13 % nutzen die gleiche Anzahl an Kauzyklen auf beiden Seiten. Wenn die
Probanden eigene Angaben machten (SPCS), gaben 63 % eine bevorzugte
Kauseite an, wahrend 38 % keine bevorzugte Kauseite angaben. Von diesen
funfzehn Probanden kauten jedoch neun ausschlieRlich auf einer Seite. Aulierdem
lie® sich bei den Prothesentragern eine deutliche Tendenz zum einseitigen Kauen
beobachten. Die Studie zeigt eine gute Ubereinstimmung der bevorzugten und der
selbst genannten bevorzugten Kauseite in Bezug auf die frihen Kauzyklen, wobei
bei einigen Probanden, die keine bevorzugte Kauseite angaben, im Test eine
bevorzugte Kauseite zu beobachten war (Kazazoglu et al. 1994, S. 723-724).
Durch das haufige Unterbrechen und bewusste Kauen entstand jedoch nur schwer

ein Kaufluss und die Probanden kauten weniger instinktiv.

Die ausgepragte Bevorzugung einer Seite bei der Handigkeit konnte bei bezahnten
Probanden nicht gefunden werden. Es wird angenommen, dass es grolde Vorteile
beim beidseitigen Kauen gibt, die jedoch von den Schwierigkeiten, die umfassender
Zahnersatz, wie zum Beispiel eine Totalprothese, darstellt, GUberwogen werden.
Studien bestatigen auRerdem die Relevanz peripherer Reflexe, vierzig Prozent der
Probanden, die nicht dauerhaft auf einer Seite kauten, passen ihr Kauverhalten

vermutlich als Reaktion auf orale Stimuli an (Kazazoglu et al. 1994, S. 724).
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Auch Nissan et al. untersuchten Probanden mit implantatgetragenen Prothesen.
Sie legten die bevorzugte Kauseite durch die Beobachtung der ersten
Kaubewegung fest. Die Probandengruppe bestand aus 81 Patienten, die mit
implantatgetragenen Teilprothesen versorgt waren und einer Kontrollgruppe von
108 Patienten ohne Implantate. Von den Probanden bevorzugten 78,3 % die rechte,
19,1 % die linke und 21 % zeigten keine bevorzugte Kauseite (Nissan et al. 2011,
S. 165). Zwischen den Geschlechtern und deren bevorzugter Kauseite gab es keine
statistisch relevanten Unterschiede. Sie wurde auch nicht signifikant von fehlenden

Zahnen oder Implantaten beeinflusst (Nissan et al. 2011, S. 165).

In weiteren Studien wurde nach zusatzlichen Einflussfaktoren auflerhalb des
prothetischen Zahnersatzes gesucht. R. J. Wilding fokussierte sich auf den
Zusammenhang der Flache okklusaler Kontakte, der Kaueffektivitat und auf den
Einfluss einer bevorzugten Kauseite auf die Kaueffektivitat (Wilding 1993, S. 589).
Zunachst wurde die rechte und linke Seite des Probanden selbst verglichen, danach
die Probanden untereinander. Es wurden Zusammenhange zwischen der
Kaueffektivitdt und der Flache der okklusalen Kontakte festgestellt, die innerhalb
eines Probanden besser zu beurteilen waren als zwischen verschiedenen
Probanden (Wilding 1993, S. 589). Dies deckte sich mit den in der hier dargestellten
Studie erhobenen Daten, dass die Unterschiede zwischen den Probanden teilweise
sehr grol3 ausfallen und daher ein Vergleich der von demselben Probanden
erhobenen Daten besser beurteilbar war. Dies kann fur die zahnarztliche Praxis
relevant werden, beispielsweise beim Vergleich der Kauleistung vor und nach dem
Eingliedern einer Restauration.

Weiner et al. untersuchten, ob es einen Zusammenhang zwischen der Wahl der
bevorzugten Kauseite in Bezug auf den DMF-Score (decayed, missing or filled
teeth) gibt (Weiner 2001, S. 36). lhre Ergebnisse zeigten, dass Frauen eher eine
bevorzugte Kauseite angaben, wahrend Manner eher vermuteten, auf beiden
Seiten gleichermallen zu kauen. Es konnte jedoch keine statistisch relevante
Korrelation zwischen der Handigkeit, der bevorzugten Kauseite und dem
DMF-Score gefunden werden (Weiner 2001, S. 36). Hier decken sich die Daten der
vorliegenden Studie nicht ganz, da sowohl bei den Mannern mit 55,00 % als auch
bei den Frauen mit 51,43 %, etwa die Halfte angaben, eine bevorzugte Kauseite zu

haben.
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Nach Christensen et al. stimmte diese, wenn Probanden eine bevorzugte Kauseite
angaben, meist auch mit der beobachteten bevorzugten Kauseite Uberein
(Christensen und Radue 1985, S. 421). In der hier vorliegenden Studie stimmten
die Angaben von den Probanden, die links als ihre bevorzugte Kauseite angaben,
mit einer besseren Kauleistung beim Linkskauen Uberein. Bei den Probanden,
die rechts als ihre bevorzugte Kauseite angaben, hing dies deutlich seltener mit
einer hoheren Kaupartikelzerkleinerung auf der rechten Seite zusammen.
Dies konnte daran liegen, dass Rechtshander eher vermuten konnten, dass sie
auch rechts besser kauen. Trotzdem bleibt erneut zu betonen, dass eine bevorzugte
Kauseite nicht gleichbedeutend mit einer besseren Kaupartikelzerkleinerung auf
dieser Seite zusammenhangen muss und hier ein Vergleich aufgrund

unterschiedlicher Studiendesigns nur bedingt moglich war.

Die vorliegende Studie und die von Christensen et al. zeigten, dass die bevorzugte
Kauseite nicht durch die Handigkeit vorhergesagt werden konnte (Christensen und
Radue 1985, S. 421). Dieser Beobachtung folgten auch Pond et al., bei denen
67 (67,7 %) der Probanden mit einer bevorzugten Kauseite Rechtshander,
9 Linkshander und einer beidhandig waren. Es konnte also auch hier keine
Korrelation zwischen der bevorzugten Kauseite und der Handigkeit gefunden
werden (Pond et al. 1986, S. 499).

Die Bestimmung einer bevorzugten Kauseite und ob es diese gibt, bleibt daher noch
immer eine viel diskutierte Thematik. Wie bereits dargestellt, wurden bereits viele
verschiedene Methoden genutzt, diesem naher zu kommen, doch auch das Kaugut
kann einen Einfluss haben. Zamanlu et al. verglichen die vorhandenen Studien in
Bezug auf natirliches Kaugut unter Zuhilfenahme der Elektromyographie des
Masseters und stellten fest, dass eine Seitenpraferenz bei hartem Kaugut
(Walnusse) starker zum Vorschein tritt als bei weichem Kaugut (Kuchen).
Bei hartem Kaugut zeigten 73,68 % eine Seitenpraferenz, bei weichem Kaugut
waren es 57,89 %. In beiden Fallen zeigte sich eine signifikante Praferenz zur
rechten Seite (Zamanlu et al. 2012, S. 326). Dass bei Nahrungsmitteln
verschiedener Textur dieselbe Seite praferiert wurde, kann indizieren, dass die
Mastikation mit einem &ahnlichen Muster begonnen wurde, das durch das
sensorische Feedback der Textur wahrend der nachfolgenden Kausequenzen

angepasst wurde (Zamanlu et al. 2012, S. 329).
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Die Studie mit dem groRten Probandenkollektiv war die ,Study of Health in
Pomerania®“, kurz SHIP-Studie. Diese hat gezeigt, dass der Kauvorgang bilateral
oder auch einseitig erfolgen konnte. (Diernberger et al. 2008, S. 613). Sie kam zu
dem Ergebnis, dass etwa die Halfte der Probanden eine Kauseite bevorzugten
(Diernberger et al. 2008, S. 617), was dem Ergebnis der initialen Befragung in der
vorliegenden Studie ahnelte, wobei bei Diernberger et al. die Pravalenz einer
bevorzugten Kauseite bei 45,4 % lag. Frauen zwischen 40 und 69 Jahren gaben
diese haufiger an und es zeigte sich eine Praferenz der rechten Seite (64 %)
(Diernberger et al. 2008, S. 613). In dieser Studie mussten Probanden jedoch keine

gesunde Dentition oder Schmerzfreiheit aufwiesen.

In der SHIP-Studie wurden folgende unabhangige Variablen signifikant mit einer
bevorzugten Kauseite assoziiert: subjektiver einseitiger Schmerz im Bereich des
Kiefergelenks, subjektives einseitiges Knacken des Kiefergelenks, einseitiger
Kiefergelenks- oder muskularer Schmerz bei Palpation, Verlust einer Stutzzone
(Eichner Klassifikation), Verlust beider Stutzzonen auf einer Seite, nur noch eine
verbliebene Stutzzone, herausnehmbare Teilprothese, Restaurationen, die mithilfe
eines Attachments fixiert wurden. Eine bevorzugte Kauseite wurde bei fast der
Halfte der Probanden festgestellt und war mit einseitigen Zeichen einer
Craniomandibularen Dysfunktion, am haufigsten mit Kiefergelenksschmerzen und
asymmetrischem Verlust des Antagonistenkontakts verbunden. Auch wenn
verlorene Zahne ersetzt wurden, schienen nicht alle Restaurationen ein beidseitiges
Kauen zu unterstutzen (Diernberger et al. 2008, S. 613). Mit ihren Ergebnissen
widersprach die SHIP-Studie einigen Ergebnissen von Pond et al.,, die 1986
feststellten, dass ein Kreuzbiss, partielle Prothesen, Seitenzahne ohne Kontakt in
zentraler Okklusion, Beeintrachtigungen der Kau- oder Balanceseite, offene
Kontakte, Zahnbeweglichkeit, Fremitus, Kalte- und Perkussionsempfindlichkeit
nicht mit der Bevorzugung einer Kauseite zusammenhingen. Dahingegen stellten
jedoch auch Jiang et al. fest, dass das Bevorzugen einer Kauseite mit
craniomandibularen Funktionsstérungen zusammenhangen konnte (Jiang et al.
2015, S. 105). Die Ergebnisse zeigten auch, dass vermutet werden konnte, dass
die Bevorzugung einer Kauseite die knocherne Morphologie des Kiefergelenkes bei

asymptomatischen Studienteilnehmern beeinflusste (Jiang et al. 2015, S. 105).
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Da sich die Studien hier widersprachen, wurde in der hier vorliegenden Studie
Probanden mit jeglicher Beeintrachtigung des Kauvorgangs oder nicht

zahngesunder Dentition ausgeschlossen.

Auch wenn der Kauvorgang beidseits stattfand, wurde, wie vorangehend
dargestellt, angenommen, dass die meisten Menschen mehr auf einer bestimmten
Seite kauten. Jedoch ist damit noch nicht klar, ob ein Kauen auf der bevorzugten
Kauseite auch zu einer besseren Kauleistung fuhrte. Um diese zu bestimmen,
musste die Anzahl der Kauzyklen eingegrenzt werden. AnschlieBend konnte
Rechts- und Linkskauen verglichen werden (Piancino et al. 2012, S. 274).
Die hier vorliegende Studie gab die Kauseite vor, indem die Probanden erst frei,
dann nur rechts und dann nur links kauen sollten. Dabei wurde die bevorzugte
Kauseite nicht Uber die gewahlte Seite des ersten Kauzyklusses beim freien Kauen,
sondern durch einen Zerkleinerungsrad aulRerhalb der Standardabweichung fur die
jeweilige Seite bestimmt. Es wurde aulderdem die Korrelation von Handigkeit und
bevorzugter Kauseite betrachtet. 33 % der Rechts- und 50 % der Linkshander
wiesen auch auf der Seite ihrer jeweiligen Handigkeit ein besseres Kauergebnis auf.
Hierbei wurde allerdings nur der Vergleich der rechten und linken Seite beim
angewiesenen Kauen und kein bilaterales, freies Kauen betrachtet. Aulderdem
schloss die Studie nur sechs Linkshander ein. Dementsprechend ist dieses

Ergebnis nur eingeschrankt belastbar.

Zusatzlich ware es interessant zu beobachten, wie sich die Bevorzugung einer
Kauseite mit der Zeit entwickelt und ob sie sich zum Beispiel durch den Einfluss von
Schmerzen oder die Versorgung mithilfe konservierender oder prothetischer

MaRnahmen verandert.
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5.7 Anwendbarkeit in der Praxis

Laborbasierte Methoden sind notwendig, um die Kaufunktion verschiedener
Patientengruppen in Zahlen auszudricken und Veranderungen der Kaufunktion in
Folge von zahnarztlichen Behandlungen auszuwerten (van der Bilt 2011, S. 757).
Die einzigen okklusalen Faktoren, die zur Kaubewegung beitragen, die Zahnarzte
verandern kdnnen, sind die Okklusalebene und die okklusale Fuhrung (Ogawa et
al. 1998, S. 641). Patienten mit einer kompromittierten Dentition oder mit
Totalprothesen haben viele Probleme der Kaufunktion beschrieben (van der Bilt
2011, S. 771), doch gab es bisher wenige Studien, die den direkten Einfluss einer
prothetischen Versorgung auf die Kaufunktion zeigten (van der Bilt 2011, S. 763).
Mit der Scanmethode lasst sich dieses subjektive Gefuhl einer besseren oder

schlechteren Kauleistung quantifizieren.

Van der Glas et al. kindigten bereits 1987 eine Erleichterung durch Bild-
analyseprogramme in der Zukunft an (van der Glas et al. 1987, S. 1550). Im
Gegensatz zur Siebmethode bendtigte die Scanmethode einen deutlich geringeren
Zeitaufwand

und die anschlieBende Reinigung und Desinfektion war deutlich unkomplizierter.
Zusatzlich war der Kostenaufwand geringer, da der anwendende Wissenschaftler
oder Zahnarzt nicht mehrere Siebe, sondern nur einen Scanner mit der
dementsprechenden Auflosung, der haufig bereits vorhanden ist, bendtigt. Dass die
bendtigten Materialien gunstiger waren als ein Set von zehn standardisierten Sieben
oder eine Siebmaschine, stellten bereits Eberhard et al. klar (Eberhard et al. 2012,
S. 342). Sowohl bei der Sieb- als auch bei der Scanmethode wurde eine
vorgefertigte Form flr die Herstellung der Wurfel genutzt. Optosil und Xantopren
werden seit vielen Jahren als Abformmaterial, beispielsweise fir die spatere
Herstellung von Provisorien, genutzt und sind somit haufig bereits verfugbar oder
andernfalls mit geringem Aufwand anzuschaffen. Auch sie wurden bei beiden
Methoden gleichermal’en bendtigt. In beiden Fallen wurden die Proben

anschlielend gelagert, dabei war kein zusatzlicher Stauraum flr die Siebe notig.
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Die Dusseldorfer Methode wurde so entwickelt, dass sie fur jeden Anwender
nachvollziehbar und sofort nutzbar ist, da die Software auch online zu Verfugung
gestellt werden kann. Es ist nur eine Registrierung notig, um die Scans direkt online
analysieren zu lassen, ohne dass ein Anwender die Software zugesandt bekommen
und anschlie®end installieren muss. Die gescannte Datei wird online hochgeladen
und automatisch ausgewertet. Der Datensatz steht nach wenigen Minuten zur
Auswertung oder Patientenkommunikation zur Verfugung und es ist auch ein
digitaler Versand moglich. Da das digitale Arbeiten in den letzten Jahren deutlich an

Bedeutung gewinnt, geht die Dusseldorfer Methode hier mit der Zeit.

In diesem Kontext bietet die Scanmethode eine schnelle und unkomplizierte
Moglichkeit, zum Beispiel den Erfolg von eingesetzten Restaurationen in der
Forschung oder der Praxis greifbar zu machen. Das Ziel einer zahnarztlichen
Behandlung ist nicht nur das Ersetzen fehlender Zahne und die phonetische und
asthetische Rehabilitation, sondern auch das Wiederherstellen einer
angemessenen Kaufunktion (Eberhard et al. 2012, S. 338). Hierbei ware nur zu
beachten, dass fur herausnehmbaren Zahnersatz Optocal statt Optosil empfohlen
wird. So ware es mdglich den Erfolg einer Versorgung zu Uberprufen, indem eine
Untersuchung vor der Versorgung mit neuem Zahnersatz und eine direkt nach dem
Einsetzen des neuen Zahnersatzes und/oder nach einer gewissen
Eingewodhnungszeit vorgenommen wird. Auf diese Art und Weise kann objektiv
bewertet werden, ob sie eine Verbesserung der Kauleistung mit sich bringt.
Gleichzeitig ware auch ein Vergleich verschiedener zahntechnischen Materialien
moglich, zum Beispiel in Bezug darauf, ob eine Abnutzung des Zahnersatzes mit
einer Veranderung der Kauleistung einhergeht und wenn je wie grof® deren Ausmal}
ist. Nicht nur fur Wissenschaftler und Behandler, sondern auch fur Patienten ware
auf diesem Weg eine Veranderung nicht nur subjektiv beurteilbar, sondern auch

visualisierbar.

Die Dusseldorfer Methode bietet eine weniger zeit- und materialaufwendige
Alternative zur Siebmethode und vereinfacht auch die bisher vorgestellte digitale
Variante durch die Onlinefunktion und ihre transparente Offenlegung der
Berechnungsgrundlagen. Sie bietet somit sowohl im wissenschaftlichen als auch im
klinischen Kontext eine deutliche Erleichterung und Vereinfachung der Bestimmung

der Kauleistung.
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7 Anhang

Fragebogen

1. Wie alt sind Sie?
2. Hatten Sie bereits eine Kiefergelenksoperation?
3. Hatten Sie Traumen oder Unfélle, die den Gesichtsbereich betroffen haben?

4. Haben Sie Erkrankungen mit Beteiligung des Zentralnervensystems oder des

peripheren Nervensystems?

5. Haben Sie eine rheumatische Erkrankung oder eine Fibromyalgie?

6. Leiden Sie an Vigilanzstérungen?

7. Haben Sie eine schwere psychische/psychiatrische Erkrankung (endogene
Depression, schizophrene Stérungen, schwere Zwangs- bzw. Angststérung)?

8. Nehmen Sie sedierende Medikamente ein?

9. Sind Sie drogen-, medikamenten- oder alkoholabhangig?

10. Sind Sie schwanger/Besteht die Méglichkeit einer Schwangerschaft oder stillen Sie?

11. Haben Sie eine Allergie auf Silikone?

12. Leiden Sie im Moment unter Zahnschmerzen?

13. Wissen Sie, ob Sie auf einer Seite bevorzugt kauen und wenn ja auf welcher?

14. o Rechtshander o Linkshander

Abbildung 24: Fragebogen fiir Probanden
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Fragebogen CMD

Mundliche Abfrage:

1. Hatten Sie jemals auf einer beliebigen Seite Schmerzen im Kiefer, im

Schlafenbereich, im Ohr oder vor dem Ohr/im Bereich des Kiefergelenks?

2. Hatten Sie wahrend der letzten 30 Tage Kopfschmerzen, die im

Schlafenbereich auftraten?

3. Sind bei Ihnen in den letzten 30 Tagen Kiefergelenkgerausche aufgetreten,

wenn Sie Ihren Unterkiefer bewegt haben?

4. Hatten Sie jemals, wenn auch nur kurzzeitig, eine Kieferklemme/-sperre,

sodass sich |hr Mund nicht vollstandig 6ffnen oder schlielen liel3?

5. lIst es in den letzten 30 Tagen vorgekommen, dass Sie etwas unternehmen
mussten, um den Mund wieder schlie3en zu kdnnen, weil Ihr Kiefer blockiert
oder verklemmt war, z. B. entspannen, bewegen, dricken oder

manovrieren?

Abbildung 25: miindliche Fragen zum Ausschluss von CMD vor der klinischen Inspektion
(Fragen angelehnt an den Fragebogen zu ,Beschwerden der Kiefergelenke und der
Kaumuskulatur® der Universitat Leipzig und der deutschen Version der DC/TMD (Schierz und
Rauch 2018). Eine Bejahung einer dieser Fragen fiihrte zum Ausschluss aus der Studie,

weshalb der Fragebogen der DC/TMD nicht vollstandig ausgefiillt werden musste.)
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