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ZUSAMMENFASSUNG

Lippenkraftmessungen bei 7- bis 10-jährigen Schulkindern zur Eruierung 

- eine klinische Querschnitts- und Longitudinalstudie

Joanette, Andra Daniela

In der vorliegenden Arbeit wird die Maximalkraft bei Lippenzugversuchen in einer Quer-

schnittsstudie an 9-jährigen Schulkindern sowie in einer Longitudinalstudie an Kindern im

Alter von 7 und 10 Jahren untersucht.

Für die Querschnittsuntersuchungen stand ein Kollektiv von 388 neunjährigen Schulkin-

dern zur Verfügung. Die Maximalkraft liegt zwischen 1,0 N und 39,2 N bei einem Mittel-

wert von 9,8 N (s = 4,9 N).  Zwischen den männlichen (9,8 N) und weiblichen (10,8 N)

Probanden ist kein signifikanter Unterschied (p = 0,456) vorhanden. Zwischen Probanden

mit Angle-Klasse I und Klasse II sind die Unterschiede nicht signifikant (p = 0,411), ge-

nauso wie zwischen Tiefbiss- und Nicht-Tiefbiss-Probanden (p = 0,865).

Die longitudinale Untersuchung dieser Arbeit umfasst 163 Probanden, die sowohl im Alter

von 7 als auch von 10 Jahren untersucht wurden. Diese Probandengruppe wurde als Ge-

samtgruppe,  sowie bezüglich  ihrer  Untergruppen  nach  Geschlecht,  Gebissklassifikation

und dem Ausmass der vertikalen Frontzahnstufe betrachtet. Mit Hilfe von Mittelwerttests

wurden signfikante Unterschiede derselben Probanden im Alter von 7 und 10 Jahren be-

züglich der maximalen Lippenkraft untersucht. 

Der Mittelwert bei den 7-Jährigen betrug 7,8 N, bei den 10-Jährigen 10,8 N. Sowohl in der

Gesamtgruppe  (+2,9 N; p = 0,000)  als  auch  in  den  Untergruppen  der  männlichen

(+3,9 N; p = 0,000)  und  weiblichen  Probanden  (+2 N; p = 0,000)  stieg  die  Lippenkraft

zwischen dem 7. und 10. Lebensjahr höchst  signifikant an. Innerhalb der Untergruppen

Angle-Klasse I (+6,9 N; p = 0,005) und Angle-Klasse II  (+2,9 N; p = 0,000), sowie in den

Gruppen  Tiefbiss  (+ 2,9 N;  p = 0,006)  und  Nicht-Tiefbiss (+ 2,9 N; p = 0,000)  wurden

ebenfalls sehr bzw. höchst  signifikante  Anstiege der Lippenkraftwerte in dem Untersu-

chungszeitraum von 3 Jahren festgestellt. 

Tag der mündlichen Prüfung: 5.12.2005
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1. Einleitung

1.1 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, einerseits Mittelwerte für die maximale Lippenkraft bei 9-jähri-

gen Probanden zu eruieren, andererseits Veränderungen der Lippenkraftgrösse zwisch-

en Kindern im Alter von 7 und 10 Jahren zu untersuchen.

Mittels einer Langzeitstudie an Schulkindern in der  Poliklinik für Kieferorthopadie des

Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Münster (Direktorin: Uni.-Prof. Dr.

Ulrike Ehmer) soll die Fragestellung erörtert werden, wie gross die über "Zug-Versu-

che" gemessenen maximalen Lippenkräfte in den verschiedenen Alterskategorien sind,

ob das Geschlecht und die Art der Dysgnathie (Angle Klassen, Ausmass der Frontzahn-

stufen) einen Einfluss auf die Lippenkraft haben.

1.2 Lippenkraftmessungen

Viele Autoren beschäftigten sich international  mit  Messungen der Lippenkräfte.  Die

sehr heterogene Literatur zeigt eine grosse Vielfalt an Methoden und unterschiedlichen

Ergebnissen verschiedener Studien.

1.2.1 Historischer Überblick 
Die Problematik der Wirkung von Lippen und Zunge auf die Zähne wurde schon 1835

von C.S. THOMES [57] in seinem Artikel "The bearing of the development of the jaws on

irregularities" beschrieben, nach dem der anteriore Druck der Zunge und die posteriore

Krafteinwirkung der perioralen Muskulatur als Kraftkomponenten die Position der Zäh-

ne massgeblich beeinflussen.Verschiedene Wissenschaftler haben zur Untersuchung der

Bedeutung der Lippenkraft auf die einzelnen anatomischen und funktionellen Parame-

ter des orofazialen Systems beigetragen. 

DANIEL GARLINER [12] war  einer der ersten Autoren, der  das Schlucken mit der kieferor-

thopädischen Behandlung in Verbindung brachte. Er untersuchte den Zusammenhang

mit den vom orofazialen System ausgehenden Kräften und den daraus resultierenden

physiologischen und anatomischen Verhältnissen.

Nach und nach wuchs das wissenschaftliche Interesse an diesem Gebiet, so dass er viele

europäische  Schüler,  vor  allem Zahnärzte und  Logopäden  aus  Deutschland  und  der

Schweiz gewinnen konnte. Dieses führte dazu, dass er seit 1977 Kurse über die in den
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USA entwickelte Theorie der "Myofunktionellen Therapie" (MFT) anbot, die die ver-

schiedenen Einzelbehandlungsmassnahmen zu einem einheitlichen Theoriekonzept zu-

sammenfasste. Das von ihm für die Messung der Lippenkraft verwendete Instrument ist

die "Federwaage" (Abbildung 22, Seite 42), durch die mit technisch einfachen Mitteln

mechanisch die Lippenkraftgrösse gemessen werden kann.  PROFESSOR DANIEL GARLINER

wurde Präsident des "Institute for Myofunktional Therapy" in Coral Cables, Florida.

FRÄNKEL [9] konnte ebenfalls bezüglich der Lippenkraft  wichtige Erkenntnisse beitra-

gen. Für ihn waren die Kraftgrössen vor allem im Rahmen der Funktionskieferorthopä-

die von Bedeutung.

Abbildung 1: PROF. R. FRÄNKEL

Er beruft sich auf die von ANDRESEN UND HÄUPL entwickelte Philosophie der Funktions-

kieferorthopädie (= "Norwegisches System"), geleitet durch das ROUXSCHE Konzept der

"Funktionellen Orthopädie". Die Aufgabe der funktionellen Orthopädie im orofazialen

Bereich liegt darin, funktionelle Störungen zu diagnostizieren und durch orthopädische

Gymnastik zu behandeln.  Hierbei findet der Funktionsregler als orthopädisches Trai-

ningsgerät klinische Anwendung. FRÄNKEL [9] konnte als Leiter des Kieferorthopädisch-

en Instituts  am Bezirkskrankenhaus  HEINRICH BRAUN in  Zwickau  die Effektivität  des

Funktionsreglers belegen. Insbesondere hatte diesbezüglich der Lippenschluss eine Be-

deutung, da ein ausgeglichener Lippentonus und ein so hervorgerufener kompetenter

Lippenschluss zur  Nasenatmung führen. Laut ROUX gilt es im Bereich der funktionellen

Orthopädie  "neue  Funktionsweisen  zu  erlernen  und  durch  Übung  Leichtigkeit  und
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Sicherheit in der Ausführung derselben zu erwerben".

CLAUSNITZER [56], ein Sprachwissenschaftler, der ebenfalls einige Studien über die Lip-

penkraft  veröffentlichte,  konnte auf  Grund der damaligen politischen Gegebenheiten

erst 1987 zum 7. Europäischen MFT-Kongress antreten. Er hielt 1987 einen vielbeach-

teten  Vortrag  über  die  Therapie  von Muskelfunktionsstörungen der  Mund-  und  Ge-

sichtsregion. Seit 1990 erfolgte eine Übersiedlung nach Heilbronn und die Leitung der

Abteilung für Logopädie.

1.2.2 Anatomie und Physiologie des orofazialen Systems
Das orofaziale System umfasst alle lufthaltigen Räume oberhalb der Glottis, die an der

Lautbildung beteiligt sind.

Zum orofazialen System gehören:

- Nase, Nasennebenhöhlen

- Mundhöhle

- Lippen

- Zunge

- Gebiss

- harter und weicher Gaumen

- Rachen

- Kehlkopf
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Abbildung 2: Gesichtsmuskeln (Musculi faciales) [46]

Das Nasengerüst  besteht  aus  einem knöchernen  und  einem knorpeligen  Anteil.  Die

Scheidewand trennt die rechte und linke Nasenhöhle. Der Nasenwand entspringen drei

mit Schleimhaut überzogene Leisten, die Nasenmuscheln. Im oberen Bereich befindet

sich die Riechregion mit der Riechschleimhaut. Als Teil des Ansatzrohres dient die Na-

se vor allem als Resonanzraum für die  Nasenlaute.  Die Nasennebenhöhlen sind  mit

Schleimhäuten ausgekleidet, variieren in Form und Größe und entwickeln sich altersbe-

dingt.
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Abbildung 3: Nasenhöhle (Cavitas nasi) [47]

Die Mundhöhle dient der Speisenaufbereitung sowie als Resonanzraum. Durch ihre va-

riable Form und Größe beeinflusst sie die Klangfarbe der Töne und Artikulation.

Abbildung 4: Mundhöhle (Cavitas oris) [48],[49]

Die Lippen sind durch ihre ringförmige Muskulatur stark verformbare Falten. Ober-

und Unterlippe sind durch die Mundwinkel verbunden. Die Lippen sind für Saugen,

Kauen,  Blasen,  Pfeifen  u.s.w.  sowie  für  die  bilabiale  und  labiodentale  Lautbildung

(1. Artikulationszone) von Bedeutung.
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Abbildung 5: Muskeln der Mundgegend (Regio oralis) [48]

Auf der Zunge befinden sich die Zungenpapillen, sie enthalten die Geschmacksknos-

pen, welche für die Geschmacksempfindungen süß, salzig, sauer und bitter zuständig

sind. Die Zungenschleimhaut ist ebenfalls zuständig für die Tast-, Schmerz- und Tem-

peraturempfindungen. Neben Kau- und Schluckfunktion dient die Zunge auch der Vo-

kalmodulation und Konsonantenbildung.

Abbildung 6: Zunge (Dorsum linguae) [50]

Das Gebiss beeinhaltet beim Kind 20 Milchzähne (8 Schneide-, 4 Eckzähne, 8 Milch-

molaren)  und  beim Erwachsenen,  im bleibenden Gebiss,  32  Zähne (Schneidezähne,

4 Eck-, 8 Vormahl- und 12 Mahlzähne).

Der Gaumen teilt sich in den harten Gaumen, das Dach der Mundhöhle und den wei-

chen Gaumen. Das Gaumensegel, welches eine bewegliche Muskelplatte darstellt, endet

in einem Zäpfchen. Es ist nicht nur am Atmen, Saugen, Schlucken etc. beteiligt, es be-

einflusst auch die Klang und Lautbildung. Sowohl beim Schlucken als auch bei der Bil-

dung der Orallaute schließt es durch Anheben den Mund-Rachenraum vom Nasen-Ra-

chen-Raum ab.

Der Rachen ist unterteilt in den Nasenrachen (mit Rachenmandeln), den Mundrachen
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(Gaumensegel, Zäpfchen, Zungenrücken) und den  Kehlrachen. Der Kehlkopf besteht

aus einem Knorpelgerüst,  einem Bandapparat,  der für die Schwingungsvorgänge bei

Stimmerzeugung notwendig ist,  der Muskulatur,  die  die  Aufgabe der  Stimmlippen-

spannung, Stimmritzenöffnung bzw. –schließung hat und der Schleimhaut. Die Stim-

mritze (= Glottis) ist der Raum zwischen den Stimmlippen. Sie ist in der Respirations-

stellung geöffnet und in der Phonationsstellung durch das Aneinanderliegen der Stimm-

lippen geschlossen.  Da sich der Speise- und der Luftweg kreuzen, wird der Kehlkopf

beim Schlucken reflektorisch verschlossen (Schutz der Luftwege).  Die Atemluft bringt

die Stimmlippen in Schwingung (Stimmbildung).

Abbildung 7: Rachen (Pharynx) [51]

Die Funktionen des orofazialen Systems werden unterteilt in die Primärfunktionen At-

men, Saugen, Beißen, Schlucken und Kauen sowie die Sekundärfunktionen Phonation

und  Artikulation.  Dysfunktionen  können  die  Mundatmung  betreffen,  sowie  das

orofaziale  Muskelgleichgewicht,  es  kann  zu  Zungenpressen,  Artikulationsstörungen

oder Schluckstörungen kommen. Der äußere Funktionskreis  beinhaltet  die mimische

Muskulatur, die Mundmuskulatur, sowie die Kaumuskulatur. Der innere Funktionskreis
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besteht aus der Zunge, der Mundbodenmuskulatur und der Gaumensegelmuskulatur.

Die für die Lippen bedeutenden Muskeln sind: 

- M. nasalis

- M. depressor septi

- M. levator labii superiores et alae nasi

- M. orbicularis oris

- M. buccinator

- M. zygomaticus 

- M. risorius

- M. levator labii superiores

- M. levator anguli oris

- M. depressor labii inferioris

- M. mentalis

- M. platysma myoides

Betrachtet  man  das  orofaziale System als  Ganzes,  so ist  es  nach  THIELE UND CLAUS-

NITZER [56] als ein System mit Kugelschalenanordnung und einem Zentrum zu beschrei-

ben. Das Innere der Anordnung besteht aus der Zungenbodenmuskulatur mit der Mund-

bodenmuskulatur, das Äussere aus der orofazialen Muskulatur.

Die erwähnte äussere orofaziale Muskulatur hängt wie eine Art Gürtel zusammen und

wird von den Musculi levator und depressor labii in seiner Position gehalten. Diese An-

ordnung ergibt eine nach innen gerichtete, zentripetale Kraft.

Um die Grundkraftrichtungen zu variieren bedient sich das System einem in einer Art

"Radspeichenstruktur"  angeordneten Modell.  Der Muskelring des M. orbicularis  oris

steht hierbei im Zentrum von zwei Ringbögen, die jeweils an den Seiten sehnig mitein-

ander verbunden sind. Die Radspeichen entstehen  aus den elastischen Zügen der radiär

ausstrahlenden Muskelzüge.  Je nach  Interaktionen entstehen  in  der Mundspalte  ver-

schiedene Haltungen, wie z.B. der O-Laut oder eine Trompeterstellung. Die Vielfalt,

sowie die polyfunktionelle Steuerbarkeit lassen die mögliche Fehlerbreite erahnen. Die

muskulären Besonderheiten werden im Folgenden beschrieben: Der M. orbicularis oris,

als muskuläre Grundlage der Lippen, ist nicht ein wahrer Ringmuskel auf Grund der

senkrecht zum Mundspalt verlaufenden Zwischensehnen. Man kann drei Hauptbündel
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differenzieren: die Pars marginalis  im Bereich des Lippenrots, der periphere Teil als

Pars labialis  und Hauptbestandteil,  sowie das radiär  ausgerichtete  Rectussystem. Die

tiefen Fasern dieses Systems drücken die Lippen auf die Frontzähne, die oberflächlicher

liegenden Fasern nähern sie an und stülpen sie vor. Der M. buccinator als Bestandteil

des erwähnten Gürtels, drückt  dessen Mittelregion gegen die Seitenzähne. Durch das

Einstrahlen des M. zygomaticus in die Mundwinkelhaut, mit oberflächlichen und mit

tiefen Fasern in die Ober- und Unterlippe, ist er verantwortlich für die Aufwärts- und

Abwärtsbewegungen der seitlichen Mundpartien.

Den M. levator labii superiores kann das Anheben der Unterlippe sowie das Ausstülpen

zugesprochen werden, dem M. levator anguli oris die Mittwärtskomponente, sowie dem

M. depressor anguli oris die Abwärtskomponente unterhalb des Mundspaltes. Ein Zug

der Unterlippe wird mit einer Vorwölbung des Lippenrots durch den M. depressor labii

inferiores erreicht.

1.2.3 Alternative Verfahren von Lippenkraftmessungen
Bei dem sogenannten "Myoscanner" handelt es sich um ein für die "Myofunktionelle

Therapie"  (MFT)  eigens  von  GARLINER [12] entwickeltes  Messgerät,  welches  leicht

transportierbar und einfach in der Anwendung ist. Beschrieben wird die mechanische

Messung der vertikalen Lippenkraft mit, je nach zu messender Region, unterschiedlich-

en Sondenaufsätzen.

Abbildung 8: Messung der perioralen Muskelkräfte mit dem Myoscanner [6]
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Die Arbeitsweise ist  vergleichsweise einfach:  es  existieren  verschiedene Sonden für

Messungen an  Lippen,  Zunge und am M. masseter.  Das  Gerät  ist  auf  Null eichbar,

wenn keinerlei Kraft auf die Sonde einwirkt. Durch die zu messende Muskelkraft wird

der Taster kurzfristig verformt, je nach Verformung werden unterschiedliche Impulse

von der Sonde zum Hauptgerät geleitet und sind auf der Messanzeige ablesbar. Als Ein-

heiten sind Kilogramm oder Pounds angegeben.  Den Einsatzbereich beschreibt  GAR-

LINER [12] mit Messungen im Mund- und Gesichtsbereich, die notwendig für die objek-

tive Überprüfung eines Therapieverlaufes sind.  Laut  GARLINER stellt dieses Gerät eine

gute Motivation  des  Patienten  während  der  Behandlung dar,  da  Erfolge objektiviert

werden können. Bei der Messung der Lippenpresskraft wird die Sonde am Kabelansatz

gehalten, während der Patient die Backenzähne zusammenbeisst und die Sonde zwisch-

en den Lippen so fest es geht zusammenpresst.

Abbildung 9: Myoscannermessung, Lippenpresskraft [6]

Alle Messungen werden dreimal durchgeführt und der Mittelwert berechnet. Der Myo-

scanner zeigt  die Lippenpresskraft an. Wichtig für ein korrektes Messergebniss sind in

erster Linie die zusammengepressten Zahnreihen. Bezüglich der Objektivität handelt es

sich bei der Messung der Lippenpresskraft mit dem Myoscanner um eine gut reprodu-

zierbare Messmethode [55].

Eine weitere Möglichkeit der Lippenkraftmessung ist die Arbeit mit dem Pommeter: es

handelt sich um eine mechanische Messung der horizontalen Lippenkraft mit einem am

Mundstück befestigten Kraftmesser, der die Kraft in Gramm misst, wenn das Mund-
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stück vom Patienten weggezogen wird.

Abbildung 10: Pommeter [59]

Der Messzeiger bleibt am Punkt des maximalen Ausschlages stehen. Die Erstbeschrei-

bung erfolgte durch AARON L. POSEN [36]. Das Instrument besteht aus einem Mundstück

in  Verbindung  mit  einem  Dynamometer  (= Hunter Gauge),  welches  einer  Zugkraft

(in Gramm) entgegenwirkt,  wenn das Mundstück von den Lippen gezogen wird. Das

heisst, das Gerät misst die maximale Kraft, mit der die Lippen der Zugkraft entgegen-

wirken [19].

Abbildung 11: Messung der Lippenkraft mit dem Pommeter [59]

Ein weiteres Gerät zur Messung der Lippenkraft ist das Y-Meter. Es handelt sich um

eine  elektronische  Messung  der  vertikalen  Lippenkraft  mit  einem  "Edelstahl  Slim-

line-Sensor", der die Lippenkraft des M. orbicularis oris anhand einer Messung an der

Oberlippe bestimmt.
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Abbildung 12: Messung der Lippenkraft mit dem Y-Meter [22]

Da beim Lippenschluss der M. orbicularis oris mit dem M. mentalis zusammenspielt,

wurde nur die Kraft der Oberlippe gemessen, um den M. orbicularis oris separat darzu-

stellen. Da die gleiche Position der Messplatte gewährleistet werden muss, wurde vor

der ersten Messung ein Wachsbiss angefertigt: bei leichtem Lippenschluss musste die

Oberlippe im Zentrum der Messplatte stehen. Während der Messung muss der Proband

nach Positionierung die Lippen so fest wie möglich schliessen. Die Lippenkraft wird

zweimal, jeweils 5 Sekunden gemessen und elektronisch aufgezeichnet [22].

1.2.4 Internationale Studien zum Thema "Lippenkraft"
Die Zähne sind ständig dynamischen Belastungen ausgesetzt. Idealerweise gewährlei-

stet ein Kräftegleichgewicht der interagierenden Muskulatur die Stabilität des dentoal-

veolären  Komplexes.  Demnach  wirkt  der  muskulären  Schlinge,  bestehend  aus  dem

M. buccinator, dem M. orbicularis oris sowie dem M. pharyngealis superior, die Kraft

der Zungenmuskulatur entgegen. In vielen Studien,  mit  einer Vielzahl verschiedener

Techniken,  wurden die intraoralen Muskelkräfte und der auftretende Druck während

der Ruhephasen sowie in Funktion untersucht. Die Variationsbreite dieser Studien ist

auf Grund der verschiedenen Möglichkeiten der Kraftmessungen sehr gross. Allen ge-

meinsam sind aber einige wichtige Grundsätze: Zunächst kann die Balance der Kraft

der  perioralen  Muskulatur  im  Vergleich  der  Zungenkraft  nicht  als  einfache  Ein-zu-

Eins-Relation betrachtet werden, da die Zungenkraft einen grösseren Druck ausübt, was

allerdings nicht von den Zahnstellungen oder dem Zahnbogen wiedergespiegelt wird.
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Zusätzliche Faktoren werden durch die alveoläre Knochenstruktur sowie das Peridon-

tium dargestellt. Desweiteren muss der relative Einfluss der Kräfte in der Ruhephase im

Gegensatz zur Funktion betrachtet werden. Die auftretenden Kräfte in der Funktionali-

tät sind im Vergleich grösser, wirken jedoch über eine kürzere Zeitspanne, während die

in der Ruhe auftretenden Kräfte kleiner sind, jedoch über eine viel längere Zeitspanne

wirken. Der Einfluss der perioralen Muskulatur ist unbestritten, es stellt sich die Frage,

inwieweit diese Kräfte die Zahnstellungen beeinflussen bzw. inwieweit die Muskulatur

sich den Veränderungen durch kieferorthopädische Therapien adaptiert. 

Die  Untersuchung  des  Einflusses  der  perioralen  Muskulatur  auf  die  Okklusion  war

einer  der  Forschungsbereiche  GARLINERS [12],[11]. Insbesondere  befasste  er  sich  mit

Patienten, die einen offenen Biss aufwiesen. Bei der Therapie des offenen Bisses wur-

den Untersuchungen der Zusammenhänge zwischen dem offenen Biss und den periora-

len Muskelkräften angestellt. Es wurde das Konzept des triangulären Muskel-Kraft-Fel-

des beschrieben, welches die Zusammenhänge zwischen der Muskulatur und den Zäh-

nen verdeutlichen sollte. Dieses zeigt auf, dass eine konstante Kraft besteht, die ein Zu-

sammenspiel mit dem Zahnbogen, der Zahnmorphologie und den Kräften während des

Kauens, Sprechens und des Schluckens beschreibt. Es war wichtig eine Untersuchungs-

methode  zu  schaffen,  mit  der  Variationen  dieser  Kraft  festgestellt  werden  konnten.

Hierfür  wurden Messungen  mit  der  Federwaage,  mit  dem  Myoscanner  und  mit

Schwarzlicht durchgeführt. Gemessen wurden unter anderem die Kontraktionskraft des

M. masseter, sowie die Wiederstandskraft des M. orbicularis oris und die Aktivität des

M. mentalis.  Die  Federwaage  wurde  verwendet,  um  Kraftmessung  am  M. orbicula-

ris oris  durchzuführen.  Bei  Messungen an  einigen tausend  Patienten  wurden  Mittel-

werte von 3-5 Pfund, entsprechend 0,5-2,5 kg oder 4,9-24,5 N, ermittelt. Der Myoscan-

ner wurde für Messungen der übrigen perioralen Muskeln verwendet. Die Messungen

wurden abhängig vom Alter der Patienten in zwei Gruppen durchgeführt.  Es wurden

die folgenden Normwerte ermittelt: Zusammenpressen der Lippen bei 4- bis 10-Jähri-

gen 2-4 Pfund, bei 11-Jährigen und älter 6-8 Pfund. Die Kontraktionskraft des M. men-

talis betrug bei 4- bis 10-Jährigen 4-6 Pfund,  bei 11-Jährigen und älteren Probanden

6-8 Pfund. Auf der Basis dieser Ergebnisse war ein Vergleich der Messwerte von Perso-

nen mit  eugnathen Gebissen und mit denen der Patienten mit einem offenen Biss mög-
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lich. Bei 88,4 % der Patienten mit offenem Biss wurde eine zu hohe oder zu niedrige

Kraft gemessen, in Abhängigkeit von der okklusalen Relation. 38 % der Patienten mit

offenem Biss zeigten eine erhöhte M. masseter-Funktion, 95 % zeigten einen erhöhten

Zungendruck gegen die Zähne. Zusätzlich konnte bei 64 % eine Mundatmung festge-

stellt werden. Vergleichende Messungen vor und nach der myofunktionellen Therapie

zeigten auf, dass der offene Biss durch das entstandene Kräftegleichgewicht der einzel-

nen Muskelgruppen erfolgreich therapiert werden konnte. Der orofaziale Komplex kon-

nte sich während des Wachstums optimal entwickeln. Die Messwerte bei offenem Biss

vor der myofunktionellen Therapie, gemessen mit der Federwaage, betrugen 1 Pfund,

die  Lippenpresskraft,  gemessen  mit  dem  Myoscanner,  zwei  Pfund,  die  Werte  des

rechten M. masseter  4 Pfund, die des linken M. masseter 5 Pfund. Im Vergleich wur-

den die folgenden Messwerte nach der myofunktionellen Therapie konstatiert: die Lip-

penkraft betrug 4 Pfund, die Lippenpresskraft ebenfalls 4 Pfund, während die Werte des

rechten und linken M. masseter mit einem Wert von 5 Pfund ausgeglichen waren.

Auch  HORN [17] untersuchte Lippen- und Zungendruck und deren Bedeutung für die

klinische Diagnostik orofazialer Dyskinesien. Um die periorale Muskelkraft zu messen

wurden  kapazitive  Druckaufnehmer,  induktive  Messdosen  in  Prothesen,  Dehnungs-

messstreifen und Transducer eingesetzt, sowie die maximale Zugkraft mit der Federwa-

age bestimmt. In Anlehnung an die Messmethode nach GARLINER [12] wurde ein Gerät,

das "Myometer" entwickelt, welches extra- und intraoral auftretende maximale Kräfte

bestimmen kann. Ziel der Studie war es, die Bedeutung der auftretenden Kräfte bezüg-

lich  klinischer  Parameter,  sowie  Alter  und  Geschlecht  zu  bestimmen.  Es  wurden

107 Probanden im Alter von 8-37 Jahren untersucht und in 4 Gruppen unterteilt.  Die

Kraftmessungen erfolgten  mit  dem Myometer.  Gemessen wurden Maximalkräfte  bei

Zungendruck ventral, beim Zusammenpressen der Lippen und beim Ziehen an einem

im Vestibulum platzierten, im Durchmesser 25 mm grossen Messingknopf. Es wurden

jeweils  10 Messungen dokumentiert  und  der  Mittelwert  gebildet.  Zusätzlich  erfolgte

eine klinische Befundung. Im Bezug auf die Geschlechtsverteilung konnten bei allen

drei Messverfahren geringere Werte bei den weiblichen Probanden herausgestellt wer-

den.  Der  höchste  Kraftwert  wurde  hierbei  mit  dem  Lippenzugversuch  gemessen

(945,4 cN bzw. 878,0 cN). Die unterschiedlichen Altersgruppen konnte ebenfalls einen
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Anstieg, proportional zum Alter der Probanden verzeichnen. Der Unterschied zwischen

den männlichen und weiblichen Probanden war jedoch nur im Bereich der Lippenpress-

versuche signifikant. Bei den Lippenzugversuchen konnten eindeutige Zusammenhänge

mit den unterschiedlichen Altersklassen verzeichnet werden. Die Aufteilung hinsicht-

lich der Bisslage zeigte geringere Werte bei der Distalbisslage, signifikant war dieses

bei den Lippenzug- und Pressversuchen, jedoch war diese Patientengruppe gleichzeitig

auch jünger. Ein Vergleich zwischen verschiedenen Bisslagen einer bestimmten Alters-

klasse konnte  keine Korrelationen herausstellen,  ebensowenig wie die  Untersuchung

der Mundatmung.  Diese Studie  konnte belegen,  dass  bezüglich  des Geschlechts  der

Probanden sowie des Alters, Zusammenhänge mit der Kraftgrösse ihrer perioralen Mus-

kulatur bestehen. Korrelationen zwischen der Kraftgrösse und der Bisslage bzw. funk-

tionellen Auffälligkeiten konnten nicht nachgewiesen werden. 

OTT [34] führte Untersuchungen zur perioralen Muskelkraft  durch,  indem er in einer

Querschnittserhebung intra- und interindividuelle Faktoren durch eine Stichprobe von

254 Probanden im Alter von 9 bis 76 Jahren betrachtete. Das Instrumentarium bestand

aus der von GARLINER [12] beschriebenen Federwaage, durch die die maximal gehaltene

Zugkraft angezeigt wurde. Die Versuchsperson legt eine Kunststoffscheibe (Durchmes-

ser  25 mm und  2,4 mm Dicke)  zwischen  Lippen  und  Frontzähne  und  versucht  die

durch Zug bewegte Scheibe dort zu halten. Alle Messungen wurden von einem einzigen

Untersucher durchgeführt. Zwei Drittel der in Newton (N) umgerechneten Messwerte

lagen zwischen 10 und 18 N, wobei die Streuung der Messwerte nicht in der individu-

ellen Messwertstreuung,  sondern in  den individuellen Lippenkräften begründet  liegt.

Der Vergleich der Messwerte weiblicher und männlicher Probanden zeigte einen deut-

lichen Unterschied, hingegen zeigten Vergleiche zwischen Neutal-, Distal- und  Mesial-

bisslagen oder  Vergleiche  mit  Prothesenträgern  keine  Abhängigkeiten  bezüglich  der

Grösse der perioralen Muskelkraft. Zusätzlich wurde, um den Einfluss der Lippenpro-

portionen auf die Perioralkraft darzustellen, ein Quotient aus Lippenbreite und Lippen-

höhe errechnet. Aus den vorliegenden Messergebnissen konnte jedoch kein gesicherter

Zusammenhang zwischen den Lippenproportionen und der Lippenkraft bewiesen wer-

den. Von Interesse war vergleichend der Einfluss exogener Faktoren, für dessen Ermit-

tlung eine Versuchsgruppe aus sechzig 19 bis 38-jährigen Probanden zusammengestellt
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wurde, die dem Geschlecht entsprechend der prospektiven Primärstudie verteilt waren.

Die  Messung der  Lippenkraft  wurde  ebenfalls  nach  der  Methode von  GARLINER [12]

durchgeführt [35].  Ziel dieser Untersuchung war eine Darstellung inter- und intraindi-

vidueller Unterschiede bezüglich exogener Faktoren wie der Applikation von Saccha-

rose,  Glucose  oder  Siliziumoxid.  Das  Versuchsmaterial  wurde  den  Probanden  sub-

lingual appliziert und dort 120 Sekunden bis zur Messung belassen. Nach einer Mund-

spülung und Zahnreinigung wurde ein Zwischenversuch durchgeführt, um eine Nivel-

lierung entsprechend dem Ausgangsniveau zu garantieren. Im Vergleich aller Versuchs-

reihen sind keine Unterschiede zwischen der maximalen Kraft der perioralen Muskula-

tur mit oder ohne exogene Faktoren zu erkennen. 

JUNG [22] untersuchte die Korrelation zwischen der Oberlippenkraft und den kraniofazi-

alen Strukturen. Messungen der perioralen Muskelkraft erfolgten mit einem "Y-Meter"

(Abbildung 12,  Seite12),  um ihre Auswirkungen auf  die  Zahnstellungen zu eruieren

und den Einfluss des M. orbicularis oris auf die Frontzähne darzustellen. Den 32 män-

nlichen, kieferorthopädisch nicht vorbehandelten Probanden der Angle-Klasse I wurde

zur Messung der vertikalen Lippenkraft  ein Kraftmessgerät  zwischen die Lippen ge-

klemmt, in diesem Fall ein "Slimline Sensor" aus Edelstahl. Um eine separate Kraftdar-

stellung des M. orbicularis oris zu gewährleisten, wurde unter konstanten Messbedin-

gungen und stets gleicher Positionierung der Messplatte nur die Kraft der Oberlippe ge-

messen. Die Messergebnisse wurden nach Korrelationen bezüglich der Frontzahninkli-

nation,  sowie skelettalen  Gesichtspunkten  untersucht.  Die  durchschnittliche  Lippen-

schlusskraft  der Oberlippe betrug zwischen 3,31 und 13,81 N, die maximale Lippen-

kraft zwischen 4,30 und 20,34 N. Es konnte eine signifikante Korrelation zwischen der

Lippenschlusskraft und der Frontzahnpositon belegt werden. Keine signifikanten Korre-

lationen konnten bei Probanden mit skelettal horizontalen Wachstumsmustern und der

Oberlippenkraft,  ebensowenig wie bei  Probanden  mit  maxillärer Protrusion  und  der

Oberlippenkraft   festgestellt  werden.  Patienten  mit  inkompetentem  Lippenschluss

wiesen eine signifikant niedrigere Lippenkraft im Bereich der Oberlippe auf. 

YATA [62] verfolgte 2001 ebenfalls das Ziel einen Zusammenhang zwischen der Quali-

tät  des  Lippenschlusses  und  diversen  Gebissanomalien  zu  finden.  Er  untersuchte

53 Patienten, 20 Jungen und 33 Mädchen, im Alter von 10,2 +/-1,9 Jahren mit Zahn-
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fehlstellungen, die mit einer Klasse I-Kontrollgruppe von 20 Patienten verglichen wur-

den (10 Jungen und 10 Mädchen im Alter von 10,5 +/-2,6 Jahren). Die Differenzierung

von Probanden mit kompetentem und inkompetentem Lippenschluss erfolgte nach Ab-

stand der Ober- und Unterlippe in Ruheposition. Es wurden FRS-Analysen, Modellana-

lysen, sowie  funktionelle Analysen der Zungenposition, der Tonsillengrösse und der

perioralen  Muskelkraft  durchgeführt.  Es  konnten  keine  signifikanten  Unterschiede

zwischen der Gruppe mit Normokklusion und der Kontrollgruppe im Bezug auf den

Lippenschluss  konstatiert  werden.  Ebensowenig  im  Vergleich  bezüglich  der

FRS-Analyse, der Zungenposition, der Mundatmung oder der Tonsillengrösse. Ein Ver-

gleich der Lippenkraft innerhalb der Gruppe mit Zahnfehlstellungen und kompetenten

bzw. inkompetenten Lippenschluss ergab im Bezug auf den Overjet und Overbite je-

doch statistisch signifikante Unterschiede. Die maximale periorale Lippenkraft war bei

der Patientengruppe mit  einem kompetenten Lippenschluss  signifikant  höher als  bei

den Probanden mit inkompetentem Lippenschluss. Die Gruppe mit dem kompetenten

Lippenschluss  verzeichnete  eine  durchschnittliche  maximale  Lippenzugkraft  von

460,7 g, entsprechend 4,5 N,  wobei in der Gruppe mit inkompetentem Lippenschluss

eine mittlere Maximalkraft von 391,3 g, entsprechend  3,8 N,  gemessen wurde. Die in

dieser Studie gemessene maximale Lippenkraft war vergleichsweise niedrig bezüglich

der Ergebnisse die GARLINER [12] beschrieb, was durch Unterschiede bezüglich des ver-

wendeten Instrumentariums, der Grösse des Knopfes oder den einzelnen Messabständen

erklärt wurde. Eindeutig belegt wurde die Korrelation zwischen der Qualität des Lip-

penschlusses und der Lippenkraft. Nach FRÄNKEL [8] ist für die Erzielung eines kompe-

tenten Lippenschlusses eine Verbesserung des Muskeltonus durch ein Lippenschluss-

training erforderlich.

Diesen Ansatz verfolgte auch GRABER [15]. Für ihn spielte die Lippenkraft eine Rolle in

der Untersuchung kieferorthopädischer Geräte, deren Effekte durch extrinsisch einwir-

kende Kräfte, wie die periorale Muskelkraft, zustande kommen. Die Idee war, Muskel-

aktivität  als Quelle der Kraft  für die Behandlung von Zahnfehlstellungen zu nutzen.

Viele Zahnfehlstellungen sind das Ergebnis von Zungen- und Lippenaktivität. Um z.B.

Muskelhyperaktivitäten zu therapieren wurden kieferorthopädische Geräte eingesetzt,

welche die Lippen und die Zunge abhalten sollten. Um Muskelhypoaktivitäten zu thera-
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pieren wurden verschiedene Übungen zu Kräftigung der Muskulatur beschrieben.  

Eine Vielzahl von Zahnfehlstellungen resultieren aus einer Diskrepanz zwischen den

Zahngrössen und der Dimension der Zahnbögen. Ein mögliches Therapiemittel als Al-

ternative zu Extraktionen ist der "Lip Bumper", dessen Aufgabe darin besteht, die man-

dibuläre Bogenweite zu vergrössern, Zähne zu distalisieren, sowie den Druck der Lip-

pen- und Wangenmuskulatur abzuhalten. Der Effekt des Gerätes ist bewiesen, jedoch

sind die damit erzielten Ergebnisse individuell sehr unterschiedlich. 

Um die Effektivität von "Lip Bumpern" zu unterschuchen, beschrieb HODGE [16] inter-

dentale Druckmessungen mittels eines speziell entwickelten "Druckbelastungsmessge-

rätes",  welches  explizit  die  distal  auftretenden Kräfte  messen  kann.  Es  konnten  bei

Messungen an 38 Patienten keine Korrelationen zwischen der Kraft und der Lippen-

morphologie, wie Lippenlänge und Lippendicke, sowie kompetentem oder inkompeten-

tem  Lippenschluss,  herausgestellt  werden.  Ebenso  traten  keine  Kraftunterschiede

zwischen den Geschlechtern, sowie keine unterschiedlichen Kräfte zwischen den Pro-

banden unterschiedlichen Overjets auf. Signifikante Unterschiede konnten nur bei den

Patienten unterschiedlichen Overbites herausgestellt werden, hier traten die grösseren

Kräfte bei normalem Overbite auf. 

Eruierung der unterschiedlichen Lippenkräfte vor und nach kieferorthopädischen Be-

handlungen erwachsener Probanden mit dem Lip Bumper waren Gegenstand der Unter-

suchungen KLOCKES [24]. Hierbei wurden die Ober- und Unterlippenaktivität mittels ei-

ner  Oberflächen-Elektromyographie  gemessen.  25 Patienten  wurden über  einen  Zeit-

raum von 12 Monaten vor und nach ihrer Lip Bumper-Therapie mittels elektromyogra-

phischer Geräte untersucht. Unterschieden wurde zwischen auftretenden Kräften in der

Ruheposition und in der Funktionsphase, d.h. während des Sprechens, sowie während

des Schluckens, jeweils mit und ohne den LipBumper. Die auftretenden Kräfte waren

mit dem Gerät insgesamt grösser, im Vergleich vor und nach der Behandlung konnte

eine signifikant kleinere periorale Kraft nur beim Sprechen bestimmter Worte mit dem

Lip Bumper verzeichnet werden. Im Vergleich der Ergebnisse nach der 12-monatigen

Behandlung ohne das  Gerät  konnten  keine  signifikanten  Unterschiede  herausgestellt

werden. Somit konnte keine muskuläre Adaptation konstatiert werden.

Weitere  Untersuchungen  der  Ergebnisse  einer  Lip Bumper-Therapie  wurden  von
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O'DONELL [33] vorgestellt. 25 zehn- bis siebzehnjährige Patienten wurden vor und nach

ihrer Lip Bumper Therapie untersucht,  die Zahnstellungen verglichen, sowie die Lip-

penkraft während der Ruhephase, während des Sprechens und des Schluckens gemes-

sen.  Zur  Bestimmung  der  Lippenkraft  wurden  "Druck-Transducer"  verwendet,  die

schon von HODGE [16] beschrieben wurden. So sollte eine mögliche Korrelation zwisch-

en Lippendruck und der Zahnstellung untersucht  werden. Von der Tendenz her konnte

ein leichter Anstieg der Lippenkraft verzeichnet werden, der jedoch keinen signifikan-

ten  Unterschied zu den ursprünglichen Messwerten darstellte. Zahnbewegungen fanden

in  einem statistisch  signifikanten  Ausmass  statt,  der  Platzgewinn  kam über  Distali-

sierung der Molaren zustande. Es bestand jedoch keine Korrelation zwischen den Zahn-

bewegungen und den gemessenen Lippenkräften. Es konnnte auch kein signifikanter

Unterschied zwischen den Lippenkraftmessungen der männlichen und weiblichen Pro-

banden herausgestellt werden. 

Eine weitere Methode zur Messung des intraoralen Lippendrucks bei Lip Bumper The-

rapie beschrieb SOO [52], indem er einen Halbleiter-Druckmesser in eine intraluminale

Messanordung brachte und den Druck im Bereich der Inzisivi, sowie der Canini ermit-

telte. Die Messungen erfolgte bei 10 Patienten der Angle Klasse I während der Ruhe-

phase und während fünf funktioneller Übungen. Ausgehend von der Annahme, dass die

Zahnstellungen durch das Muskelgleichgewicht der perioralen Muskulatur beeinflusst

werden, sollten die von dem Gerät ausgehenden Kräfte dargestellt werden, sowie ein

Vergleich der Muskelkräfte nach kieferorthopädischer Therapie mit dem Lip Bumper

erfolgen. Auf Grund der  Tatsache, dass im Bereich der Lippendruckmessungen grosse

interindividuelle Variationen beschrieben werden [13],[14],[30],[59], werden weniger

die absoluten Werte berücksichtigt,  als die mögliche Zu- oder Abnahme des Lippen-

drucks. Es zeigte sich zunächst ein Anstieg des Drucks, gefolgt von einem Abfall unter-

halb der Ausgangswerte. Dies spricht für eine reaktive Antwort der Muskulatur. 

BISHARA [5] beschreibt die Wirkungen von Lip Bumpern mit einer Distalisierung  unte-

rer Molaren und einer resultierenden Labialbewegung der unteren Inzisivi. Beschrieben

wurde auch eine Erweiterung der Bogenlänge. 10 Kinder mit einer Angle Klasse I-Ver-

zahnung wurden nach  achtmonatiger  Lip Bumper-Therapie untersucht.  Auffällig war

ein signifikant  hoher Anstieg der Lippenkraft  nach einmonatiger Therapie,  die aller-
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dings nach Therapieende wieder auf den Anfangswert abfiel. Dies galt für die Messun-

gen in der Ruhephase ebenso wie in der Funktionsphase, d.h. während des Sprechens,

Schluckens, etc., was für eine grosse adaptative Antwort steht. Die absoluten Werte der

Halbleiterdruckmessungen waren grösser als die von THÜER [58],[59] und KYDD [25] ge-

messenen Werte mit dem Folien-Spannungsmesser. Jedoch waren in der Studie weniger

die absoluten  Messwerte von Bedeutung,  als  die Veränderungen der Kraft  innerhalb

eines Zeitintervalls. Auffällig war eine grosse interindividuelle Variation der Messun-

gen, wie sie auch schon von THÜER [59] und GOULD [14] konstatiert wurde. 

INGERVALL [19] führte an 50 Kindern zwischen 7 und 13 Jahren mit differenten Arten

von Gebissanomalien (Angle-Klassifizierung) Lippenkraftmessungen mittels eines Dy-

namometers  durch.  Die  Probandengruppen  bestanden  aus  10 Klasse I Patienten,

38 Klasse II Patienten und einem Klasse III Patient. Die Messungen wurden mit der von

POSEN [36] beschriebenen  Methode  mit  dem  "Pommeter"  (Abbildung 10,  Seite 11)

durchgeführt. Das Gerät misst die maximale Kraft mit der die Lippen der Zugkraft ent-

gegenwirken  können. Es wurden an jedem Patienten 5 Messungen durchgeführt, jede

durch kurze Pausen unterbrochen und der Mittelwert bestimmt.  Danach erfolgte eine

zweite  Messungsrunde,  in  der  gleichzeitig  die  EMG-Aktivität  der  Lippen  bestimmt

wurde.  Zusätzlich  befundete  INGERVALL die  gesichtsmorphologischen  Parameter  und

führte FRS-Analysen durch. Es wurden die Zusammenhänge zwischen der Lippenkraft

und den EMG-Messungen untersucht und mögliche Korrelationen zu den differenten

Bissanomalien sowie lippenmorphologischen Kriterien eruiert.  Es ergaben sich weder

Korrelationen zwischen Lippenkraft und EMG-Aktivität, der dentoalveolären Morpho-

logie einschliesslich der Frontzahninklination, noch bezüglich der Lippenmorphologie.

Es  konnte  bezüglich  der  Lippenkraftmesswerte  ebenfalls  kein  Unterschied  zwischen

männlichen und weiblichen Patienten festgestellt werden, jedoch bestand eine signifi-

kante Korrelation in Abhängigkeit  von dem Alter der Probanden. Mit  zunehmendem

Alter stieg auch die Lippenkraft an. 

Auch POSEN [36] befasste sich mit dem Einfluss, den die Kraft der perioralen Muskula-

tur sowie der Zungenmuskulatur auf die Zähne ausüben kann. Er untersuchte vier Pat-

ienten,  zwei männliche  zehnjährige Klasse I-Patienten,  wobei  einer  der beiden einen

normalem Overbite aufwies, der andere einen sehr grossen Overbite hatte. Eine weib-
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liche  9-jährige  Patientin  mit  Angle Klasse II/2,  sowie eine  weibliche 10-Jährige,  die

eine bimaxilläre dentoalveoläre Protrusion aufwies. Es sollte herausgestellt werden, in-

wiefern diese Zahnfehlstellungen in Korrelation zu den perioral auftretenden Kräften

standen. Kraftmessungen wurden, wie in  Kapitel 1.2.3.  (Abbildung 10,  Seite 11) be-

schrieben, mit einem HUNTER-Messgerät in Kombination mit einem Pommeter durchge-

führt, das in der Lage ist, sowohl Zug, als auch Druckkräfte zu registrieren. Um eine

mögliche Korrelation aufzeigen zu können,  wurden Schüler,  die  eine Angle Klasse I

aufwiesen, geordnet nach männlichen und weiblichen Probanden, sowie nach verschie-

denen  Altersklassen  untersucht.  Hierbei  konnten  signifikante  Kraftunterschiede

zwischen den Geschlechtern erst ab einem Alter von 16 Jahren verzeichnet werden, bei

denen die  männlichen Probanden  eine  erhöhte periorale Muskelkraft  aufwiesen.  Ein

signifikanter Kraftanstieg mit  dem Alter konnte bei beiden Geschlechtern konstatiert

werden. Im Vergleich mit den vier anfangs untersuchten Patienten wurde eine signifi-

kant grössere Lippenkraft in den Fällen mit einer nach lingual inklinierten Front, sowie

bei der Klasse II/2-Verzahnung konstatiert,  im Vergleich  eine sehr verringerte Kraft-

komponente in den Fällen der alveolären Protrusion mit inkompetentem Lippenschluss.

Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen der Lippenkraft der Probanden mit

normaler Okklusion und derer mit behandelten Zahnfehlstellungen. 

THÜER [59] untersuchte die Relation zwischen Lippenkraft und Lippendruck an 84 Kin-

dern im Alter von 7 bis 16 Jahren mit  unterschiedlichen Gebissklassen.  Die Lippen-

kraftmessung erfolgte mit dem Dynamometer, der Druck wurde an den Oberkiefer- und

Unterkieferschneidezähnen (1'er) in Schlussbissposition, sowie während des Kau- und

Schluckvorgangs gemessen. Der Lippendruck wurde mit einem extraoralen Druckmes-

ser, eingebaut in ein wassergefülltes System mit intraoralem Mundstück, bestimmt. Die

Muskelaktivitätsbestimmung erfolgte mit dem EMG. Es konnte eine insgesamt erhöhte

Kraft  in der Probandengruppe der Angle Klasse II/2, sowie eine niedrigere Kraftkom-

ponente in der Gruppe der Angle Klasse I und II/1 konstatiert werden. Es bestand keine

Korrelation zwischen dem Lippendruck und der Lippenkraft. Der Druck der Lippen auf

die Zähne steht aber in signifikanter Korrelation mit der Zahnstellung. Die Lippenkraft

während der Bewegungsphase war immer signifikant höher als in der Ruhephase. Es ist

noch nicht geklärt, welche der, von extra- und intraoral einwirkenden Kräfte eine be-
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stimmte Rolle auf die Zahnstellungen haben. Der Krafteinfluss der Zunge ist grösser als

der der perioralen Muskulatur, hierbei sind die einwirkenden Kräfte während der Ruhe-

phasen  grösser,  als  die  während  der  aktiven  Phasen  auftretenden  Kräfte.  Um  die

klinische Lippenkraft  zu messen wurde von  POSEN [36] das  Pommeter eingesetzt.  Er

zeigte auf, dass die maximale Lippenkraft zwischen verschiedenen Befundklassen (An-

gle-Klassifizierung) different  ist.  Von  INGERVALL und JASON [19] wurde diese Feststel-

lung widerlegt. An fünfzig 7 bis 13-jährigen Kindern differenter Angle Klassen, wurden

die üblichen kieferorthopädischen Untersuchungen, incl. FRS-Analyse, durchgeführt.

Die Angle Klasse, sowie der Overjet und Overbite wurden bestimmt. Die Lippenkraft

wurde mit dem von POSEN [34] beschriebenen Pommeter bestimmt.  Der Lippendruck

auf die Zähne wurde jeweils zwischen den Oberkiefer- und Unterkieferinzisivi gemes-

sen, der intraorale Messpunkt war an der labialen Zahnoberfläche, woran eine Kanüle

mit Verbindung zu dem Druck erzeugenden Apparat befestigt war. Das System war mit

unter Druck stehendem Wasser gefüllt,  wobei die die Kanüle bedeckende Lippe den

Wasserfluss erschwerte und ein höherer Druck im Gerät registriert wurde. Diese Lip-

pendruck-Messungen  wurden  in  Ruheposition,  sowie  während  des  Schluckens  und

Kauens  von  Knäckebrot  bestimmt.  Zusätzlich  erfolgte  eine  Muskelaktivitätsbestim-

mung mit dem EMG. Es erfolgte eine Messung der Lippenkraft, gleichzeitig eine Auf-

zeichnung  des  Lippendrucks  der  Ober-  und  Unterlippe  mit  Muskelaktivitätsbestim-

mung beider Lippen. Der Mittelwert der Lippenkraft betrug 173 g/1,6 N (zwischen 75

und 450 g),  der Druck der Oberlippe in Ruheposition hatte  einen Durchschnittswert

von 2 g/cm²,  der Druck der Unterlippe von 9 g/cm².  Es konnten keine Korrelationen

zwischen dem Lippendruck und der Lippenkraft festgestellt werden. Korrelationen von

Lippenkraft  und Lippendruck bestehen mit dem Alter der Probanden, sie steigen mit

dem Alter an, und scheinen kleiner zu sein,  bei Kindern mit einem grossen Overjet,

proklinierten  Frontzähnen  oder  Angle Klasse II-Befunden.  Der  Oberlippendruck  war

gross bei Kindern mit  einem grossen Overjet,  sowie mit  einer maxillären Prognathie

und proklinierten Frontzähnen. Der Druck in Ruheposition nahm mit dem Alter ab.

Bei Patienten mit Klasse II/2-Befund wird oft vermutet, dass sich der Lippendruck wie

ein genetischer Faktor vor allem auf die Frontzahnposition auswirkt. Auf Grund dessen

hat  LAPATKI [26],[27] Untersuchungen angestellt,  deren Ziel es war eine Gruppe von
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Klasse II/2-Patienten bezüglich des Lippendrucks  mit  einer Kontrollgruppe bezüglich

der auftretenden Kräfte auf die cervikalen und inzisalen Regionen der Frontzähne zu

überprüfen, sowie die Bedeutung der Lippenlinie und der perioralen Muskelaktivität

herauszustellen. Schon zuvor befasste sich LAPATKI mit der Möglichkeit elektromyogra-

phischer Messungen der Gesichtsmuskeln. Bei 42 vollbezahnten Patienten mit jeweils

21 Klasse II- und  21 Klasse I-Befunden  wurden  zur  Messung  des  Lippendrucks  vier

kleine Messelektroden an den Zähnen befestigt.  Um die Restaktivität  des M. orbicu-

laris oris, des M. depressor labii interior und des M. mentalis zu messen, wurden spe-

ziell für den perioralen Bereich entworfene Elektroden verwendet.  Die Druckbestim-

mung erfolgte in cN/cm². Der Druck in den inzisalen Bereichen bei Klasse II Patienten

war positiv, im cervikalen Bereich negativ. Es herrschte eine signifikante Korrelation

zwischen dem gemessenen Lippendruck und der Frontzahninklination. In dieser Studie

konnte zum ersten Mal herausgestellt werden, dass Patienten mit einer Klasse II Ver-

zahnung  einen  höheren  Lippendruck  aufweisen  als  Klasse I Patienten.  Diese  Studie

unterstützt die Theorie, dass lokal genetische Faktoren eine wichtige Rolle in der Ätio-

logie von Zahnfehlstellungen spielen. 

In den Untersuchungen PROFFITs [37],[38] wurde ein  intraoraler Druckmesser  bei  25

jungen,  männlichen  Probanden  angewandt,  der  die  Druckunterschiede  zwischen  der

Ruhestellung der perioralen Muskulatur, sowie während des Schluckvorgangs aufzeich-

nen sollte. Ein bestehender Ruhedruck der Lippen gegen die Zähne konnte nur bei zwei

der 25 Probanden nachgewiesen werden. Während des Schluckvorgangs konnte ein er-

höhter Lippendruck verzeichnet werden, der im Vergleich zum Zungendruck schwäch-

er, aber dafür von längerer Dauer ist. Einen Bezug zu den Zahnstellungen stellte PROFFIT

in vergleichenden Untersuchungen zwischen Nord-Amerikanern und Aborigines an, bei

denen mit dem gleichen intraoralen Druckmesser gearbeitet wurde. Die Druckmessun-

gen  wurden  während  des  Sprechens  verschiedener  Sprachen,  sowie  während  des

Schluckens  sowie  in  den  Ruhephasen  durchgeführt.  Kennzeichnend  für  die  austra-

lischen  Ureinwohner  war ein  grosser Zahnbogen,  sowie eine  bimaxilläre Protrusion.

Von Interesse war hierbei nicht die absolute Kraft, sondern das Gleichgewicht zwischen

der  Lippen-  und  Zungenkraft.  Zusätzlich  wurde  nochmals  konstatiert,  dass  für  die

Formung  des  umliegenden  Gewebes  nicht  die  Kraftkomponente  während  der  Be-
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wegungsphasen entscheidend ist, sondern der in der Ruhephase ausgeübte Druck. 

Auch für GOULD [13] spielte die Lippenkraft eine grosse Rolle. Ziel seiner Studie war es

zunächst  herauszufinden, in  welcher Entfernung eine Messanordnung von der Zahn-

oberfläche liegen darf, um exakt die auf die Zahnoberfläche einwirkende Kraft messen

zu können. Es sollte eine Messung der auf die Zähne einwirkenden Kräfte durchgeführt

werden, ohne die periorale Muskulatur durch zu grosse Apparaturen zu irritieren. Die

Messanordnung bestand aus einem Widerstandsmesser, der die Distorsion eines an den

Zahnoberflächen befestigten Metalldrahtes registrieren sollte. Der Draht wurde in den

Interdentalräumen festzementiert, was eine möglichst geringe Störung der Muskulatur

gewährleistete. Unterschiede in der Kraftmessung traten nicht nur auf, wenn die gleiche

Messung bei verschiedenen Personen durchgeführt wurde, sondern auch in Abhängig-

keit von der Lokalisation der Messung, bei der gleichen Bewegungsabfolge in der glei-

chen Messserie. Von höchster Priorität war also, eine Messanordnung zu finden, die

eine robuste und fast nicht beeinträchtigende Anbringung der Geräte beeinhaltete.

GOULD [14] führte weitere Versuche durch, in denen er bei Probanden unterschiedlicher

Gebisstypen die einwirkenden Kräfte der Lippen und Wangen auf die Zähne dokumen-

tierte.  Er  untersuchte  drei  Gruppen:  Klasse II/1-Patienten,  Klasse II/2-Patienten  und

Klasse III-Patienten. Jede Gruppe bestand aus 10 jungen Männern. Als Kontrollgruppe

standen Probanden der Klasse I zur Verfügung. Während der Messungen wurden ver-

schiedene Übungen durchgeführt: die Aussprache des Buchstaben "M", Schlürfen von

warmen  Wasser  aus  einem Glas  und  Wegblasen  der  Wangen  und  Lippen  von  den

Zähnen. Die Variationen zwischen den einzelnen Patienten und den einzelnen Gruppen

waren beträchtlich. Beim Vergleich der Messungen zwischen den einzelnen Gruppen

fällt auf, dass die Kräfte im Oberkieferzahnbogen bei allen Probanden ähnlich sind, im

Gegensatz  zu  den  auf  den  Unterkiefer  einwirkenden  Kräften.  Obwohl  Unterschiede

zwischen den einzelnen Gruppen bestanden, waren diese meistens nicht als signifikant

einzustufen. Kein signifikanter Unterscheid trat auf im Vergleich der Klasse I Proban-

den und der Gruppe der Klasse II/2 und III Probanden. Hingegen konnte ein signifikan-

ter Unterschied zwischen der Klasse II/2 und der Klasse III bei der Messung während

des Schluckens herausgetellt werden, wobei die Probanden der Klasse II/2 einen viel

höheren Wert erreichten. Insgesamt waren nur bei den Klasse II/1 Patienten signifikant
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grössere Kräfte gemessen worden. Im Vergleich der Klassen II/1 und III konnten bei der

Klasse II/1 stärkere Kräfte im Bereich der Prämolaren und der Oberkiefer- und Unter-

kieferfront während der Schluckübung gemessen werden.  Bei der Klasse III traten im

Vergleich zur Klasse II/1 stärkere Kräfte bei der Luftübung im Molarenbereich auf. 

SATOMI [40] untersuchte in seiner Studie die Korrelation zwischen der Lippenkraft, dem

Lippenschluss und dem Effekt des Lippentrainings auf die Lippenhaltung. Ausgehend

von einer Lippenkraft von 1,4-2 kg (= 13,3-19,6 N) wurde versucht einen Zusammen-

hang mit dem Lippenschluss darzustellen. Eine Kontrollgruppe von 100 Patienten mit

kompetentem Lippenschluss wurde bezüglich des Alters, des Geschlechts und der Ge-

bissklassifikation mit  91 Personen verglichen, die einen inkompetenten Lippenschluss

aufwiesen  und  mit  der  Knopf-Zug  Übung  ihre  Lippenkraft  trainiert  hatten.  Die

zwischen  5- und 20-jährigen Probanden beider Gruppen zeigten ein durchschnittliches

Alter von 11,2 Jahren. Das Verhältniss der männlichen zu den weiblichen Probanden

war 3:1, der grösste Teil der Patienten hatten einen frontoffenen Biss, bzw. eine Klas-

se III Verzahnung. Die Lippenkraft wurde mit einem Druckmesser ermittelt und der Zu-

sammenhang  zwischen  der  ansteigenden  Lippenkraft  und  dem Lippenschluss  unter-

sucht. Zusätzlich erfolgte ein Vergleich der Knopf-Zug Gruppe mit einer 35 Probanden

starken Kontrollgruppe inkompetenten Lippenschlusses, die zwar eine myofunktionelle

Therapie, aber nicht die Knopf-Zug-Übung durchführte. Es bestand in der Messung der

Lippenkraft kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe mit und ohne Knopf-

Zug-Übung.  Zu  Beginn  des  Trainings  wurde  eine  Lippenkraft  von  0,78 kg/7,6 N

gemessen. Nach einer sechsmonatigen Trainigsphase konnte ein Anstieg der Kraft auf

1,59 kg/15,6 N verzeichnet werden, zusätzlich bei ca. 40 % der Probanden ein Wechsel

zum kompetenten Lippenschluss.  In der Gruppe mit  myofunktioneller Therapie ohne

die  Knopf-Zug-Übung  wurde  ein  über  50 %iger  Anstieg  des  Lippenschlusses

verzeichnet.  Insgesamt  war kein  signifikanter Unterschied  erkennbar,  ob die Knopf-

Zug-Übung in der Therapie eingeschlossen war oder nicht.  Bei 72 % der Probanden

konnte trotz einer angestiegenen Lippenkraft kein kompetenter Lippenschluss erreicht

werden. 

SCHOPF [42] befasste sich mit der Konstruktion einer Messsonde zur Registrierung des

Zungen- und Lippendrucks. Eine Funktionsanalyse des Gebisses, der Zungen- und Lip-
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penmuskulatur wurde mit dem Ziel durchgeführt, Zusammenhänge zwischen Zahnfehl-

stellungen und dem Gleichgewicht der perioralen Muskulatur darzustellen. Das Bestre-

ben bestand darin, die Druckbelastung von Seiten der Lippen und der Zunge metrisch

zu erfassen. Schon 1889 beschrieb FERE ein Federmessgerät zur Messung des Zungen-

drucks.  Um die Nachteile der mechanischen Registrierung zu vermeiden wurden hy-

draulische und pneumatische Druckaufnehmer verwandt.  Diese erwiesen sich jedoch

als zu voluminös, so dass versucht wurde mit einem kapazitiven elektronischen Druck-

aufnehmer und  mittels  eines Lichtstrahloszillographen  zu messen.  Eine weitere Me-

thode bestand in der Anbringung von Dehnungsmessstreifen, um eine optimale statis-

tische und dynamische Messung von Zungen- Lippen- und Wangendruck durchzufüh-

ren. Der Vorteil bestand in der grazilen und raumsparenden Ausführung der Messele-

mente, die zu verwertbaren Resultaten führten. Das Hauptproblem in der Messung des

Drucks der perioralen Muskulatur liegt also in den stark differierenden Messmethoden.

In dieser Studie wurden nach umfangreichen Vorversuchen Dehnungsmessstreifen in

Verbindung  mit  elektronischen  Verstärkern  und  Anzeigeinstrumenten  verwendet.  Es

werden Dehnungsmessstreifen aus dünnem Widerstandsdraht an Kunststoffstreifen ver-

wendet, die mit dem Messinstrument verbunden sind. Zur Registrierung wird der Mess-

streifen auf eine Metallmembran geklebt, deren Durchbiegung als Folge der Druckbe-

lastung metrisch zu erfassen ist. Als Messinstrument wurde eine Trägerfrequenz-Mess-

brücke verwendet, deren Prinzip darin besteht, dass durch eine einwirkende Kraft eine

Längenveränderung  und  damit  eine  Widerstandsveränderung  des  Dehnungsmess-

streifens resultiert. Um die Messgeräte am Zahn zu fixieren, wurden Tiefziehfolien ver-

wendet.  Mit  dem  beschriebenen  System wurden  nun  umfangreiche  Messungen  des

Lippen- und Zungendrucks durchgeführt.

SCHOPF [42],[43] untersuchte die Druckbelastung der Schneidezähne bei Dysfunktionen

der mimischen Muskulatur. Wichtig waren hierbei die Auswirkung von Parafunktionen

der Kaumuskulatur und von Parafunktionen der mimischen Muskulatur, einschliesslich

der Zungenmuskulatur. Es wurden 45 Patienten im Alter von 8 bis 12 Jahren entsprech-

end ihrer  klinisch  sichtbaren  Merkmale,  wie einer  vergrösserten horizontalen  Front-

zahnstufe, einem frontal offenen Biss oder einer bialveolären Protrusion,  ausgewählt

und mit  einer Kontrollgruppe von 15 Kindern  ohne Fehlfunktionen und  einer  ortho-
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axialen  Frontzahnstellung  verglichen.  Als Druckaufnehmer  wurden  Messsonden  mit

Dehnungsmessstreifen verwendet und an den Labial-, Palatinal- und Lingualflächen be-

festigt. Bei der Untersuchung der Druckbelastung oberer und unterer Inzisivi während

des Schluckaktes konnte herausgestellt werden, dass die Druckbelastung der Zunge die

Kraftentwicklung  der  Lippen  übertraf.  Zusätzlich  zeigte  der  Vergleich  der  lippen-

beissenden Patienten  mit  einem Oberlippendruck  von 42,3 p/cm²  (0,41 N/cm²)  bzw.

45 p/cm² (0,44 N/cm²) einen höheren Wert als der Oberlippendruck der zungenaktiven

Probanden  mit  31,2 p/cm²(0,30 N/cm²).  Insgesamt  war  der  Zungendruck  beim

Schluckakt im Oberkiefer deutlich höher als der Lippendruck. Die von der Unterlippe

ausgehenden Kräfte während des Schluckens waren vor allem bei den "Lippenbeissern"

am  deutlichsten  ausgeprägt.  Das  Ungleichgewicht  zwischen  den  oralen  und

vestibulären  Kräften während der  unterschiedlichen Funktionsmuster wird durch  die

Anatomie kompensiert. Dies ist beim Auftreten von Dysfunktionen nicht mehr der Fall,

so dass ein kausaler Zusammenhang zwischen den Fehlfunktionen der Zunge und der

Lippen, sowie den Zahnfehlstellungen besteht.

SHELLHART [45] befasste  sich  mit  dem Einfluss der Lippen-  und Zungenkraft  auf  die

Zahnpositionen. Es musste eine Möglichkeit gefunden werden, die Lippenkraft präzise

zu messen. Ein Wandler mit einem Balkenmechanismus, der auf die einwirkende Kraft

mit elastischer Deformation reagiert, wurde in vielen Studien verwendet. Das Ergebnis

kann am Computer angezeigt werden, wenn der Apparat Teil eines Schaltkreises ist. Es

ist nur eine Kraftmessung in eine Richtung möglich, dies zeigt die Einschränkung in

der  Anwendung.  In  den  neueren  Studien  werden  Wandler  mit  einem  Diaphragma-

mechanismus  verwendet, welche Kräfte, die aus verschiedenen Richtungen einwirken,

messen können. Zusätzlich können diese Messsonden enger an der zu messenden Stelle

angebracht  werden.  Ziel der Studie von  SHELLHART [45] war es,  die Genauigkeit  und

Glaubwürdigkeit  dieser Methoden herauszustellen.  Es wurden 22 Patienten,  im Alter

von 20-30 Jahren mit  einer Klasse I-Verzahnung untersucht.  Die Elektroden wurden,

nachdem  individuelle  Einbiss-Schienen  angefertigt  wurden,  nahe  an  der  Zahnober-

fläche platziert und alle Messungen mit dem Computer aufgezeichnet. Zunächst wurde

der Ruhetonus über 10 Sekunden registriert, dann die Messungen 3 x durchgeführt und

der Mittelwert  errechnet.  Der durchschnittliche  Druck im Bereich  der Einser betrug
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19,7x10² N/m² und 10,9x10² N/m² an den Dreiern,  gemessen mit  dem Balken-Mess-

gerät.  Mit  dem  Diaphragma-Messgerät  betrug  der  Druck  im  Bereich  der  Einser

7,4x10² N/m² und 4,5x10² N/m² im Bereich der Dreier. Beide Messmethoden zeigten

einen mehr als doppelt so grossen Druck im Bereich der Einser als an den Dreiern,

wobei der Messfehler mit dem Balken-Messgerät etwas grösser war. Der Unterschied in

der Messung zwischen den beiden Geräten kann mit dem unterschiedlichen Abstand

der  Messelektroden  zu  den  Zähnen  zusammenhängen.  Der  gemessene  Druck  des

Balken-Messgerätes  ist  vergleichbar  mit  den  Messergebnissen  anderer  Studien,  im

Gegensatz zum Diaphragma-Messgerät, der um einiges geringer war. 

Weitere Untersuchungen zur Lippenkraft wurden auch mit verschiedenen Spannungs-

messern durchgeführt. So befasste sich auch  JACOBS [21],[20]  mit den Einflüssen der

Lippenkraft auf die Zähne. Ziel seiner Studie war es, die longitudinalen Effekte einer

gestörten  Okklusion  auf  die  periorale Muskulatur  zu testen.  Testperson  war ein  28-

jähriger junger Mann,  der auf Grund eines massiven Kariesbefalls alle Zähne verlor.

Die  orthodontische  Analyse  mittels  der  Fernröntgenseitaufnahme  (FRS)  ergab  eine

Klasse II/1 Verzahnung.  Die  Messungen  erfolgten  vor  und  nach  einer  prothetischen

Versorgung mit einem in die Prothesen eingebauten Spannungsmessgerät. Verglichen

wurden die Spannungsverhältnisse mit einer prothetischen Versorgung, die einen star-

ken Overbite und Overjet aufwiesen,  sowie mit  einer Versorgung normalen Overjets

und Overbites. Die Messung der Muskelspannungen im perioralen Bereich ergab ver-

schiedene Kräfte in den unterschiedlichen Gebissklassen. Werden diese Kräfte in den

Index of Muscular Accomodation (IMA)  übertragen, ergeben sich für Klasse II/1 hohe

Werte, während in der Klasse III und I mit frontoffenem Biss sehr niedrige Werte ge-

messen wurden. Der IMA wird berechnet aus dem jeweiligen Quotienten von Kontrak-

tionskraft und tonischer Kraft der mandibulären Werte durch die maxillären Werte.

 IMA =
mändibuläre Kontraktionskraft : mandibuläre tonische Kraft

————————————— —————————————
maxilläre Kontraktionskraft : maxilläre tonische Kraft

Die IMA-Werte passten sich der skelettalen und okklusalen Situation an. Messwerte der

unbeeinträchtigten Okklusion waren niedriger als die Werte mit  starkem Overjet und

Overbite. Diese Tatsache kann auch elektromyographisch. belegt werden. Das heisst,

dass mit dem IMA-Wert gut gearbeitet werden kann und er die Weichteilsituation gut
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wiederspiegeln kann, wie auch JACOBS Studie mit 48 Kindern aufzeigte. Eine Untertei-

lung der  Probanden  nach  der  Angle-Klassifizierung  ergab  5 Gruppen:  Patienten  der

Angle Klasse I, der Angle Klasse II/1 und II/2, der Klasse III und der Klasse I mit front-

offenem Biss. Die Messung des Muskeltonus sowie der muskulären Kontraktionskraft

erfolgte mit Spannungsmessern im mandibulären und maxillären Vestibulum.  

Eine weitere Möglichkeit der Lippenkraftmessung ist die elektromyographische Unter-

suchung. So befasste sich TALLGREN [54] mit dem Einfluss der myofunktionellen Geräte

auf die orofaziale Muskelaktivität. Die Thematik des Einflusses der Lippen und Zun-

gen-Funktion auf das Gebiss in der Zeit des Zahnwechsels wurde schon mehrfach er-

örtert. Viele Geräte wurden mit dem Ziel entwickelt, die oralen Fehlfunktionen zu eli-

minieren  und  ein  muskuläres  Gleichgewicht  herzustellen.  Zahnfehlstellungen  resul-

tieren  oftmals  aus  einem Ungleichgewicht  der  sie  umgebenen  Muskulatur.  Ziel  der

Studie war es, den Effekt der Behandlung mit myofunktionellen Geräten auf die orofa-

ziale Muskulatur, sowie Veränderungen in der kraniofaziellen Morphologie bei Kindern

mit oralen Dysfunktionen  zu untersuchen. Das Probandenkollektiv besteht aus 9 Kin-

dern, 7 Mädchen und 2 Jungen, mit Lippen- oder Zungendysfunktionen im Alter von

7,5 bis 12,3 Jahren. Die beschriebenen Lippen- und Zungendyssfunktionen  beinhalten

eine erhöhte Lippenaktivität mit einer Oberkieferfrontzahnprotrusion und einem deut-

lichen Overjet. Im Bezug auf die vertikale Relation hatten 4 Kinder einen offenen Biss,

wovon 3 einen inkompetenten Lippenschluss aufwiesen, alle 9 hatten eine erhöhte Zun-

genaktivität.  4 Kinder wiesen eine Klasse I-, 5 Kinder eine Klasse II-Verzahnung auf.

EMG-Untersuchungen wurden in vier Stadien durchgeführt, jeweils mit dem Gerät und

ohne Gerät.  Hierbei handelt es sich um das von  CHENEY [7] beschriebene Oralschild.

Das Gerät sollte jede Nacht getragen werden und wurde aktiviert durch den Schluss der

Lippen. Die Messungen wurden im Schlussbiss, während des Schluckens von Speichel

und während des Saugens an einem Strohhalm durchgeführt. Zusätzlich erfolgten Fern-

röntgenseitenanalysen. Im Bezug auf die Muskulatur wurde nur eine geringe Aktivitäts-

steigerung im Vergleich mit und ohne Gerät gemessen. Die Unterlippenaktivität schien

ohne Gerät etwas abzunehmen. Die Messwert nahmen während des Saugens am Stroh-

halm  mit  und  ohne  Gerät  im  Verlauf  ab.  Die  Probandengruppe  mit  Lippen-  und

Zungendysfunktionen zeigte also nach der Therapie mit dem Oralschild eine Abnahme



1. Einleitung Seite 30

der Muskelfunktion während der Bewegungsphase.

TOSELLO [60] untersuchte die Elektromyogramm (EMG)-Aktivität der perioralen Mus-

kulatur. Das Ziel dieser Untersuchung war es, die Aktivität des M. orbicularis oris und

des M. mentalis während verschiedener von den Lippen ausgeführter Bewegungen bei

Klasse I-  und  Klasse II-Patienten  mit  inkompetenten  Lippenschluss  und  atypischem

Schluckmuster zu messen. Zu den Bewegungen gehörten das Aufblasen der Wangen,

das  Andrücken  der  Lippen  gegen die  Zähne  oder  gegeneinander,  sowie das  Blasen

durch einen Strohhalm.  Die Aktionspotentiale des oberen und unteren M. orbicularis

oris sowie des M. mentalis wurden bei 18 Kindern beider Geschlechter im Alter zwi-

schen 8 und 12 Jahren gemessen. Es erfolgte eine Unterteilung in 3 Gruppen: 6 Patien-

ten mit Klasse II/1 und kompetenten Lippenschluss, 6 Patienten mit Klasse II/2 und in-

kompetenten Lippenschluss,  sowie 6 Patienten mit  normaler Okklusion.  Alle Kinder

hatten  ein  Wechselgebiss,  diejenigen  mit  gestörter  Okklusion  waren  noch  nicht  in

kieferorthopädischer Behandlung. Die Aktivität des M. mentalis war in der Gruppe des

inkompetenten Lippenschlusses erhöht, diese Tatsache kann am Versuch der Muskula-

tur liegen den Overjet zu kompensieren und einen Lippenschluss möglich zu machen.

Dies  geschieht  hauptsächlich  in  dem oberen  Anteil  des  M. orbicularis  oris  und  im

M. mentalis,  um die  Unterlippe  anzuheben.  Es scheint  somit  offensichtlich  zu sein,

dass in Fällen von Zahnfehlstellungen die Muskulatur einen grösseren Aufwand betrei-

ben muss, um Bewegungen auszuführen. Beim Zusammenpressen der Lippen war die

Aktivität  der Muskelgruppen sehr ähnlich, lediglich der untere Anteil des M. orbicu-

laris oris zeigte eine erhöhte Aktivität in der Klasse II Verzahnung mit inkompetenten

Lippenschluss, was heisst, dass die Aktivität des Muskels nicht von der Verzahnung,

sondern eher von der Qualität des Lippenschluss abhängt. Die Aktivität des M. menta-

lis in der Gruppe der Klasse II Verzahnung mit inkompetentem Lippenschluss stand im

Gegensatz zu den anderen beiden Gruppen. Insgesamt waren die Muskelaktivitäten der

Gruppe mit dem inkompetenten Lippenschluss am höchsten. Es wurde festgestellt, dass

die Aktivität des unteren Anteils des M. orbicularis oris in allen Gebissklassen immer

höher war als im oberen Anteil des Muskels, ausser beim Andrücken der Zähne gegen

die Lippen, wo der obere Anteil eine höhere Aktivität aufwies. 

YAMAGUCHI [61] untersuchte  66 junge  Japaner,  davon  49  mit  positiven  Overjet  und
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Overbite und 17 mit frontoffenem Biss. Die Lippenposition wurde in Ruhestellung  be-

trachtet, sowie eine FRS-Analyse durchgeführt. Zusätzlich erfolgten EMG-Messungen

am M .orbicularis oris, am M. mentalis und am M. depressor. Ein "Kompetenter Lip-

penschluss"  ist  definiert  als  leichter  Lippenkontakt  in  klinischer  Ruhestellung,  ohne

Muskelaktivität und dem Unterkiefer in Ruheposition. Der inkompetente Lippenschluss

hingegen weist eine erhöhte Muskelaktivität der Unterlippe und der Zunge auf, die not-

wendig ist,  um einen Lippenschluss zu gewährleisten. Es erfolgte eine Einteilung der

Probanden in zwei Gruppen, mit kompetenten Lippenschluss (EMG-Wert bei geschlos-

sene Lippen – EMG-Wert bei geöffneten Lippen = negativer Wert) und inkompetenten

Lippenschluss  (EMG-Wert  bei   geschlossene  Lippen  –  EMG-Wert  bei  geöffneten

Lippen = positiver Wert). Die EMG- Aktivität des M .mentalis war in der Gruppe des

inkompetenten Lippenschlusses signifikant höher, ebenso wie die Aktivität des M. de-

pressor der Unterlippe. Die Muskelaktivität der Oberlippe war hingegen in beiden Test-

gruppen gleich  hoch.  Bezüglich des Overjets  und Overbites herrschten keine  Unter-

schiede der gemessenen Muskelaktivitäten der Lippen zwischen den beiden Gruppen.

Die  Patientengruppe  mit  einem  inkompetenten  Lippenschluss  wies  eine  Korrelation

zwischen  der  OK- und  UK-Frontzahninklination  und  den gemessenen  EMG-Werten

auf. Die Gruppe mit dem frontoffenen Biss konnte jedoch keine Korrelation zwischen

den skelettal-dentalen Verhältnissen und der EMG-Aktivität verzeichnen. 

KATO [23] führte Messungen der perioralen Muskelkraft mit einem telemetrischen Gerät

durch und stellte somit aktive und passive Kräfte auf den maxillären Zahnbogen dar.

Mittels einer elektromagnetischen Kupplung zwischen der intra- und extraoralen Ein-

heit können so die auftretenden Variationen der perioralen Muskelkraft gemessen wer-

den, im Gegensatz zu den meisten Messungen dieser Art, die nur Kurzzeit-Messungen

darstellen, sind Langzeitaufzeichnungen der auftretenden Kräfte von bis zu 6 Stunden

möglich. Die Messungen der vier männlichen Klasse I Probanden zeigten auf, dass die

Kraftmessungen  über  einen  längeren  Untersuchungszeitraum  niedrigere  Werte  ver-

zeichnen konnten,  als  die Messung über  kurze Perioden.  Im Bereich  der Oberkiefer

Frontzähne  konnten  während  der  Ruhephase  Werte  von  1,5 gm/cm²,  entsprechend

1,5 N/cm²  während  des  Schluckens  10,9 gm/cm²,  entsprechend  10,9 N/cm²  und

während des Sprechens 5,0 gm/cm², entsprechend 5,0 N/cm² konstatiert werden.
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LINDEMANN [28] befasste sich mit den Möglichkeiten der Messung intraoraler Muskel-

kräfte während funktioneller Übungen.  Ziel der Studie war es zum einen, eine noninva-

sive Messanordnung zu finden, mit der Muskelkräfte quantifiziert werden können, zum

anderen in einer Pilotstudie die intraorale Muskelkraft bei 5 Erwachsenen zu ermitteln.

Unterschieden  wurde  zwischen  Messungen  mittels  eines  Folien-Spannungs-Messge-

rätes, eines elektrischen Druckwandlers und eines Ladungsmessers bei fünf Erwachse-

nen mit sieben funktionelle Übungen. Alle Probanden hatten eine Klasse I-Verzahnung,

einen normalen Overbite  und Overjet,  sowie keinerlei  neuromuskuläre Defizite.  Alle

Messanordnungen basieren auf dem Prinzip der Wheatstone-Brücke. Das Folienspan-

nungs-Messgerät ermittelt die durch Muskelkraft erfolgte Verformung der Messanord-

nung, abhängig von ihren elastischen Eigenschaften, wodurch eine Quantifizierung der

intraoralen Kräfte erfolgen kann.  Sowohl der elektrische Druckwandler, als auch der

Ladungsmesser zeigen im Vergleich eher die absolute Kraft an, als den Druck. Durch

die zusätzliche Messgrösse „Oberfläche“ kann jedoch auch der Druck zum Vergleich

der Messanordnungen ermittelt werden. Bei fünf Erwachsenen wurden nach Adaptation

an  die  Mundtemperatur  die  Messanordnungen  unter  dem  konstanten  Lippen-Ruhe-

Druck  auf  Null  geeicht.  Die  Messungen  wurden  während  bestimmter  funktioneller

Übungen, wie dem Sprechen bestimmter Worte, dem Schlucken, Kauen, Saugen oder

Blasen durchgeführt. Herausgestellt werden konnte, dass der elektrische Druckwandler

die grösste Messgenauigkeit aufwies, in Kombination mit den Übungen "Schlucken",

sowie mit der Aussprache bestimmter Worte konnten die Messungen am besten repro-

duziert werden. Zusätzlich werden die Messungen genauer, je kleiner und dünner die

Messanordnung ist.

1.3 Relevante Parameter der kieferorthopädischen Modellanalyse

Die Modellanalyse ist ein fester Bestandtteil der kieferorthopädischen Basisdiagnostik.

Sie liefert wichtige Hinweise bei der Beurteilung von Dysgnathien. Die Modellanalyse

beinhaltet die Erfassung der Breite und der Länge des Zahnbogens, sowie die Erfassung

von Stellungsanomalien von Einzelzähnen und Zahngruppen. Zusätzlich wird ein intra-

maxillärer sagittaler und transversaler Symmetrievergleich und ein Vergleich der  Kon-

gruenz oder der Inkongruenz zwischend der Zahnbogenmitte und der Kiefermitte ange-
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stellt. Es werden auch die Verhältnisse zwischen dem "Platzbedarf" und dem "Platzan-

gebot" der Zähne bezüglich der Zahnbogenlänge betrachtet und eine Analyse der Zahn-

breiten durchgeführt. Die Breitensummen der Insisivi (BSI) stellen Ausgangswerte für

die Beurteilung der Kieferbreiten und der Relationen zwischen Ober- und Unterkiefer-

zahnbreiten dar. Die Auswertung der Modelle kann mit verschiedensten Hilfsmitteln er-

folgen, z.B. mit Stechzirkeln, Messstäbchen, Messplatten oder Messtischen bis hin zu

digitalen Hilfsmitteln, wie elektronischen Schieblehren. Im Folgenden werden die für

die  vorliegende Studie  relevanten  Parameter der kieferorthopädischen  Modellanalyse

im einzelnen dargestellt. 

1.3.1 Frontaler dentaler Tiefbiss
Bei einem Überbiss (Overbite) von ca. 2-3 mm spricht man von einem "normalen" ver-

tikalen  frontalen  Überbiss.  Mehr  als  3,5 mm Überlappung  der  Frontzähne  wird  als

'tiefer Biss' bezeichnet. Frontal tiefe Bisssituationen können bis hin zu einer trauma-

tischen Okklusion, d.h. zu einem Einbiss in die Gaumenschleimhaut oder vestibulären

Mukosa (Abbildung 13 ,14) ausgeprägt sein. Hervorgerufen wird ein solcher Tiefbiss

durch verschiedene Faktoren, wie übermässiges Längenwachstum der Alveolarfortsätze

(direkte Faktoren), einer Retrusion der Schneidezähne (indirekte Faktoren) und Kom-

binationen dieser direkten und indirekten Verlängerungen [32]. HOTZ [18] unterscheidet

klinisch  zwei Formen, abhängig von dem unterschiedlichen Interokklusalabstand bei

der Ruheschwebe des Unterkiefers: den Pseudotiefbiss (geringer vertikaler Abstand der

Zahnreihen)  und  den  echten  Tiefbiss  (regelrechter  oder  vergrösserter  vertikaler

Abstand).
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Abbildung 13: Normaler Überbiss [32] Abbildung 14: Tiefer Biss [32]

Abbildung 15: Frontaler Tiefbiss [32]

1.3.2 Angle-Klassifizierung
Eine  einfache  und  gut  reproduzierbare  Einteilung  der  Gebissanomalien  wurde  zum

Ende des 19. Jahrhunderts von EDWARD HARTLEY ANGLE [4] entwickelt. Sie findet nicht

zuletzt deswegen bis heute Anwendung in der internationalen Literatur und Praxis. Bei

dieser Klassifikation steht die Bestimmung der Bisslage in der sagittalen Dimension im

Vordergrund, d.h. die Relation der ersten Molaren des Ober- und Unterkiefers zuein-

ander wird betrachtet.  Schon 1899 waren die Referenzpunkte der Klassifizierung die

ersten Molaren des Oberkiefers, sowie die Eckzähne. Auf Grund des „Key of occlu-

sion“ ging ANGLE von einer Unbeeinflussbarkeit des Oberkiefers aus, was dazu führte,

dass  der  obere erste  Molar  als  "immer in  der  richtigen  Position  stehend"  betrachtet
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wurde. Es werden grundsätzlich drei Angle Klassen unterschieden:

1.3.2.1 Angle Klasse I

Der mesiobukkale Höcker des ersten oberen Molaren okkludiert in die mesiobukkale

Querfissur des unteren ersten Molaren. Der obere Eckzahn greift in den Zwischenraum

des unteren Eckzahnes und dem ersten Prämolaren (Neutralbiss). Der Begriff Neutral-

biss beinhaltet jedoch nicht eine prinzipiell normgerechte Okklusion, es können auch

hier pathologische Befunde, wie z.B. Engstände, bestehen (Abbildung 16).

Abbildung 16: Angle Klasse I [31]
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1.3.2.2 Angle Klasse II

Bei einer Distalokklusion okkludieren die Unterkieferseitenzähne im Verhältnis zu den

oberen 6-Jahrmolaren weiter distal, die Unterkieferdentition liegt relativ zu den Ober-

kiefermolaren bzw. -eckzähnen weiter distal (Abbildung 17).

Abbildung 17: Angle Klasse II [31]



1. Einleitung Seite 37

1.3.2.3 Angle Klasse III

Bei  einem  Mesialbiss  okkludiert  der  Unterkiefer  zu  weit  mesial.  Der  Unterkiefer-

alveolarfortsatz  ist  relativ  zu  dem  Oberkieferalveolarfortsatz  vorverlagert  (Abbil-

dung 18).

Abbildung 18: Angle Klasse III [31]
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2. Material und Methode

2.1 Probandenkollektiv

Im Rahmen eines epidemiologischen Langzeitforschungsprojektes wird in dieser Studie

mit einem mehr als 300 Probanden starken Kollektiv gearbeitet, bestehend aus ostwest-

fälischen Schulkindern. Die Schüler aus der "Annette von Droste-Hülshoff-Schule" in

Nienberge bei Münster kamen im Alter von 7-10 Jahren in jährlichem Abstand in die

kieferorthopädische  Abteilung  des  Zentrums  für  Zahn-  Mund-  und  Kieferheilkunde

Münster. Bei allen Untersuchungsterminen wurden die Probanden anamnestisch befragt

und anschliessend klinisch untersucht. Alginatabformungen des Ober- und Unterkiefers

wurden zur Herstellung von Gipsmodellen angefertigt. Mit Hilfe einer Federwaage nach

GARLINER [12] wurde die maximale Lippenkraft ausschließlich von in die Methode ein-

gewiesenen Kieferorthopäden und Zahnärzten in  der kieferorthopädischen Weiterbil-

dung gemessen.

Aus der zufällig ausgewählten Population der Schulkinder wurden nach spezifischen

Kriterien Probanden exkludiert und für die anschliessenden Querschnitts- und Longitu-

dinalauswertungen weiter untergruppiert.

Insgesamt konnten 388 neunjährige Schüler untersucht werden (Abbildung 19). Die kli-

nische Datenerhebung erfolgte über mehrere Jahre, indem jeweils die gesamten Klas-

senverbände dieser Grundschule nahezu  vollständig  an  den Untersuchungen teilnah-

men.  Somit  repräsentieren  diese  Probanden  eine  zufällige  Auswahl  an  Kindern  der

Altersgruppe der 7 bis 9-Jährigen durch alle sozialen Bevölkerungsschichten der ost-

westfälischen Population.  Die Geschlechterverteilung ist hinreichend ausgeglichen.
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Abbildung 19: Gesamtes Probandenkollektiv

In den Folgejahren wurden die Untersuchungen in jährlichen Intervallen fortgesetzt, so

dass ein umfassendes Archiv mit longitudinalen Untersuchungsdaten und -unterlagen

aufgebaut wurde. D.h. jeder Schüler nahm im Idealfall in jeder Grundschulklasse ein-

mal an der Untersuchung teil.

Um eine möglichst grosse Probandenzahl sowohl für die Querschnittsstudie an neun-

jährigen Probanden, als auch für die Longitudinalstudie bezüglich der Veränderungen

zwischen dem 7. und 10. Lebensjahr zu erhalten, gingen alle 9-Jährigen (n=388, Abbil-

dung 19) in die Studie ein, jedoch nur diejenigen 10-Jährigen (n=163), die schon im

Alter von 7 Jahren untersucht wurden.

Kieferorthopädische  Behandlungen  können  die  myofunktionellen  Verhältnisse  und

Kräfte  im  orofazialen  Bereich  beeinflussen [13],[16],[17],[36],[36],[58],[59],  daher

muss zunächst das Kriterium betrachtet werden, ob zum Zeitpunkt der Untersuchung

bereits  eine  kieferorthopädische  Behandlung  begonnen  worden  ist  (Abbildungen 20,

21). Es wurde mittels statistischer Verfahren überprüft,  ob zwischen diesen Gruppen

signifikante Unterschiede zu sichern sind oder nicht.
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Abbildung 20: Gruppe der 9-jährigen Probanden

In der Gruppe der 9-Jährigen war bei 108 Probanden bereits eine kieferorthopädische

Behandlung begonnen worden.  Bei  280 Kindern  waren im Alter von 9 Jahren  keine

kieferorthopädischen Massnahmen angegeben. Die Geschlechterverteilung ist hinreich-

end ausgeglichen.

Auch in den Gruppen der 7- und 10-jährigen Probanden wurden die Häufigkeiten kie-

ferorthopädischer Vorbehandlungen erhoben und dokumentiert (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Gruppe der 7- und 10-jährigen Probanden

Im Alter von 7 Jahren ist erwartungsgemäß der Anteil an Probanden mit kieferorthopä-

discher Behandlung sehr gering (11 Probanden). Die 7-Jährigen, die noch nicht kiefer-

orthopädisch  behandelt  waren,  stellten  mit  152 Probanden  eine  weitaus  grössere

Gruppe dar. Bei den 10-jährigen Kindern war die Verteilung zwischen den behandelten

und  nicht  behandelten  Probanden  ausgeglichener:  71  der  10-Jährigen wurden  schon

kieferorthopädisch  behandelt,  92 hingegen noch nicht.  Die Verteilung zwischen den

Geschlechtern  war  sehr  ausgeglichen,  jeweils  die  Hälfte  der  Probanden  war  männ-

lichen, bzw. weiblichen Geschlechts.

2.2 Instrumentarium

Die  Messung  der  maximalen  perioralen  Muskelkräfte  erfolgte  mit  der  von  GAR-

LINER [12] beschriebenen Federwaage. Es handelt sich hierbei um ein Messgerät, ähn-

lich einer Paketwaage mit einer Skala, die eine Anzeige in Kilogramm (kg) aufweist.

Sie hält mittels eines Schleppzeigers den Maximalausschlag fest, welches zur differen-

zierten  Diagnose  der  Stärke  oder  der  Schwäche  der  M. orbicularis oris  eingesetzt

werden kann. Der ermittelte Wert wird mit einem Stellring festgehalten, so dass die Er-

gebnisse dokumentiert werden können. Zu Beginn der Messungen wird das Gerät auf
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0 p kalibriert mittels einer Einstellschraube am Kopf der Federwaage. Der exakte Mess-

bereich reicht von 100 p bis 4500 p, wobei die Skala für parallel zur Feder auftretende

Kräfte geeicht ist [34]. Eine Skaleneinheit beträgt 100 Pond (p).

Abbildung 22: Federwaage zur Lippenkraftmessung

Die  Messung  erfolgt,  laut  HORN [17] und  THIELE [55] mit  Hilfe  einer  planparallelen

Kunststoffscheibe,  d.h.  einem Knopf von 25 mm Durchmesser und  einer Randdicke

von 2,4 mm, der als Mundstück verwendet wird. Dieses Mundstück ist über eine 40 cm

lange Schnur, die durch zwei zentrolaterale Bohrungen befestigt ist, mit der Federwa-

age verbunden. 

Abbildung 23: Messung der maximalen, perioralen Muskelkraft mit der Federwaage

Eine  Messung  der  perioralen  Muskelkraft  wird  wie  folgt  beschrieben:  Der  Patient
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platziert den Knopf anterior der Zähne, nur von den Lippen gehalten, in den Mund. Die

Scheibe soll also zwischen den Frontzähnen und den Lippen  liegen. Die Versuchsper-

son wird aufgefordert,  den  Knopf  so lange wie möglich mit  den Lippen gegen den

schnell kontinuierlich steigenden Zug der Federwaage zu halten. Der Behandler zieht

an der Schnur, wobei der Knopf ab einer bestimmten Zugkraft aus dem Mund springt

und der Schleppzeiger bei der erreichten Kraft stehenbleibt. Die Messungen werden je-

weils dreimal durchgeführt und der arithmetische Mittelwert dokumentiert.

Die Messergebnisse werden reproduzierbarer, wenn alle Messungen von einem einzigen

Behandler durchgeführt werden. Da die Studie über mehrere Jahre durchgeführt wurde,

waren mehrere Behandler beteiligt, die jedoch ständig in Teambesprechungen kalibriert

wurden. 

2.3 Modellherstellung

Bei der Abdrucknahme wurden konfektionierte perforierte Metallabformlöffel verwen-

det. Diese wurden mit Alginat beschickt und in den Mund des Patienten eingebracht.

Wichtig hierbei war, das die gesamten Zahnreihen, die lingualen, palatinalen und vesti-

bulären Bereiche,  sowie andere anatomisch wichtige Bereiche,  wie z.B. inserierende

Bänder,  die  Papilla  inzisiva  und  Raphe  palatina,  gut  abgeformt  wurden.  Zusätzlich

musste von jedem Schüler ein Wachsbiss in maximaler Interkuspidation, durch Zubiss

auf zweilagiges Plattenwachs,  genommen werden,  um die Gipsmodelle später  in  der

habituellen Okklusion zuordnen zu können. Die Abformungen wurden mit speziellem,

weissen KFO-Hartgips ausgegossen. Es wurden nach einheitlichen Richtlinien dreidi-

mensionale Untersuchungsmodelle hergestellt. D.h. die Modelle wurden an ihrer Ober-

fläche parallel zur Kauebene, die Rückflächen senkrecht zur Raphe-Median-Ebene ge-

trimmt. Jedes Modell wurde an der Rückseite mit dem Patientennamen, dem Geburts-

datum, dem Datum der Abdrucknahme und der Patientennummer gekennzeichet und in

Modellkästen archiviert.

2.4 Modellanalyseverfahren

Um Mittelwertunterschiede zwischen der Grösse der Lippenkraft bei differenten denta-

len Dysgnathien, wie den Angle Klassen oder dem Ausmass der vertikalen Frontzahn-
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stufe,  untersuchen zu können, muss eine systematische reproduzierbare Modellvermes-

sung stattfinden.  Die in  dieser Studie  relevanten  Parameter der kieferorthopädischen

Modellanalyse sind die differenten "Angle Klassen", sowie das Ausmass der vertikalen

Frontzahnstufen.

2.5 Statistische Vorgehensweise

Zunächst erfolgte eine Einteilung der untersuchten Schulkinder in verschiedene Alters-

klassen. In der vorliegenden Studie wurden Probanden im Alter von 7, 9 und 10 Jahren

untersucht. Exkludiert wurden die Daten nicht auswertbarer Analysebögen, doppelt un-

tersuchte Probanden gingen nur einmal in den Datenpool ein, indem diese doppeltem

Werte  nach  dem Zufallsprinzip  ausgefiltert  wurden.  Nach  diesen  Selektionskriterien

setzen sich die Gruppen für die Querschnittsuntersuchung (9-Jährige) und die longitu-

dinale Analyse (7- und 10 -Jährige) zusammen. Zusätzlich wurden die Probanden aller

Gruppen nach dem Kritertium des kieferorthopädischen Behandlungsstatus unterteilt in

jene, die noch keine Behandlung begonnen hatten, und denen, die schon in einer kiefer-

orthopädischen Behandlung waren. 

p-Wert Bedeutung Symbol
p > 0,05 nicht signifikant ns
p <= 0,05 signifikant *
p <= 0,01 sehr signifikant **
p <= 0,001 höchst signifikant ***

Tabelle 1: Statistische Signifikanzniveaus 

2.5.1 Probandeselektion bezüglich kieferorthopädischer Behandlungen
Um Mittelwertvergleiche von Stichproben durchführen zu können,  müssen diese zu-

nächst  auf  Normalverteilung  untersucht  werden.  Man  spricht  von  normalverteilten

Messwerten, wenn sich die meisten Werte um einen Mittelwert gruppieren, während die

Häufigkeiten zu beiden Seiten gleichmässig abfallen. Die Überprüfung dieses Zustan-

des erfolgt durch den "KOLMOGOROV-SMIRNOV-Test" (K-S Test), der von einer statistisch

signifikanten Abweichung von der Normalverteilung bei einer Irrtumswahrscheinlich-
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keit  von  p ≤ 0,05  ausgeht.  Diese Prüfung der Stichproben auf  Normalverteilung ist

Voraussetzung für die Anwendung statistischer Mittelwerttests und dient der Auswahl

des späteren Prüfverfahrens. Bei einer bewiesenen Normalverteilung werden die weite-

ren Untersuchungen für den Mittelwertvergleich der Stichproben mit dem T- TEST NACH

STUDENT vorgenommen. Falls die Messwerte jedoch nicht der Normalverteilung unter-

liegen, werden die weiteren Untersuchungen mit dem U-Test nach MANN UND WHITNEY

durchgeführt [63]. Im folgenden wird die statistische Vorgehensweise für die Proban-

denselektion im allgemeinen sowie innerhalb der beiden Hauptgruppen (Querschnitts-

untersuchung/Longitudinaluntersuchung) in Form von 'Roadmaps' schematisch darge-

stellt.  Bezüglich  des  Kriteriums  der  "kieferorthopädischen  Behandlung"  wurden  die

Stichproben mittels T- bzw. U-Tests untersucht, ob signifikante Unterschiede bestehen

und somit eine Differenzierung der Probandengruppen nach diesem Kriterium notwen-

dig ist oder aber die Gesamtgruppen betrachtet werden können.
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gesamt

Probandenselektion bezüglich 
kieferorthopädischer Behandlungen

Probandenzahl nach Ausschluß unvollständiger
 Modellanalysen und doppelter Untersuchungen:

7-Jährige (n=322)
9-Jährige (n=388)
10-Jährige (n=163)

7-Jährige/10-Jährige - Schnittmenge (n=163)

K & S-Tests

 Probanden einer Altersgruppe:
7-Jährige (n=329)
9-Jährige (n=411)

10-Jährige, die als 7-J. untersucht wurden (n=166)

männlich

weiblich

Angle-Kl. I

Angle-Kl. II

mit KFO

gesamt

männlich

weiblich

Angle-Kl. I

Angle-Kl. II

ohne KFO

Vergleich zwischen KFO-behandelten
 und nicht KFO-behandelten

Probanden mittels
 T-Tests bzw. U-Tests

Angle-Kl. III Angle-Kl. III

K & S-Tests

K & S-Tests

K & S-Tests

K & S-Tests

K & S-Tests

K & S-Tests

K & S-Tests

K & S-Tests

K & S-Tests

K & S-Tests

K & S-Tests

T-/U-Test
Lippenkraft

Tiefbiss Tiefbiss

K & S-Tests K & S-Tests

T-/U-Test
Lippenkraft

T-/U-Test
Lippenkraft

T-/U-Test
Lippenkraft

T-/U-Test
Lippenkraft

T-/U-Test
Lippenkraft

T-/U-Test
Lippenkraft

kein Tiefbiss kein Tiefbiss

K & S-Tests K & S-Tests

T-/U-Test
Lippenkraft

Abbildung 24: Probandenselektion bezüglich KFO-Behandlung
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Ausgegangen  wird  von  einem  Probandenkollektiv  von  411  in  Abbildung 20 darge-

stellten 9-Jährigen,  sowie 163 in Abbildung 21 gezeigten Sieben- und Zehnjährigen.

Nach Ausschluss unvollständiger Modellanalysen und doppelter Untersuchungen, ver-

ringerte sich die Anzahl der Probanden, bei den 7-Jährigen um 6 auf 322 Probanden,

bei den 9-Jährigen um 23 Probanden auf 388 und bei den 10-Jährigen um 3 Probanden

auf 163 Probanden.

Man unterteilte die Probanden nach dem Kriterium, ob sie sich in einer kieferorthopä-

dischen  Behandlung  befanden  oder  nicht  und  überprüfte  mittels  dem  KOLMOGOROW-

SMIRNOV-Test zunächst die Verteilungsform. Der Vergleich fand zwischen den Gesamt-

gruppen sowie den Untergruppen  nach  Geschlecht,  Angle Klassen und Ausmass  des

vertikalen Überbisses  (Tiefbiss/kein Tiefbiss)  statt.  Im Folgenden wurden der T-Test

nach  STUDENT oder der U-Test nach  MANN UND WHITNEY verwendet,  um zu prüfen,  ob

Probanden mit erfolgter kieferorthopädischer Behandlung signifikant unterschiedliche

Lippenkraftwerte aufweisen als Nichtbehandelte und ggf. exkludiert werden müssen.

2.5.2 Querschnittsuntersuchung bei 9-jährigen Probanden
Für  die  Querschnittsuntersuchungen  der  9-jährigen  Probanden  musste  die  zunächst

411 Probanden  starke  Gruppe  nach  Ausschluss  unvollständiger  Modellanalysen  und

doppelter Untersuchungen auf 388 Probanden reduziert werden (Abbildung 25).
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weiblichmännlich

Querschnittsuntersuchung
bei 9-jährigen Probanden

T-Tests bzw. U-Tests zur Untersuchung auf signifikante 
Mittelwertunterschiede zwischen den Geschlechtern, 

den Angle-Klassen sowie Tiefbiss-/Nicht-Tiefbiss

Probandenzahl nach Ausschluß unvollständiger
 Modellanalysen und doppelter Untersuchungen

(n=388)

9-jährige Probanden
mit validen Lippenkraftmessungen

(n=411)

Angle-Kl. IIAngle-Kl. I

Mittelwerte

Mittelwerte

Mittelwerte

Mittelwerte

Angle-Kl. IIIAngle-Kl. I

Mittelwerte Mittelwerte

Angle-Kl. IIIAngle-Kl. II

Mittelwerte Mittelwerte

T-/U-Test
Lippenkraft

kein TiefbissTiefbiss

Mittelwerte Mittelwerte

T-/U-Test
Lippenkraft

T-/U-Test
Lippenkraft

T-/U-Test
Lippenkraft

T-/U-Test
Lippenkraft

Abbildung 25: Querschnittsuntersuchung bei 9-Jährigen

Abbildung 25 zeigt einen Überblick über die Untersuchungen auf signifikante Mittel-

wertunterschiede  der  Lippenkraftwerte  zwischen  den  einzelnen  Probandengruppen

'Geschlechter', 'Angel Klassen' und 'Tiefbiss/kein Tiefbiss'.
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2.5.3 Longitudinaluntersuchung bei 7- und 10-jährigen Probanden
Im folgenden Organigramm wird die Longitudinaluntersuchung der 7- und 10-jährigen

Probanden schematisch dargestellt.

gesamt

Longitudinaluntersuchung 
bei 7- und 10-jährigen Probanden

Probandenzahl nach Ausschluß 
unvollständiger Modellanalysen und 
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7-jährige
Probanden (n=329) 

10-jährige
Probanden (n=166)

Probandenzahl nach Ausschluß 
unvollständiger Modellanalysen und 
doppelter Untersuchungen (n=163)

männlich

Mittelwerte

weiblich
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Mittelwerte
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Angle-Kl. III

Mittelwerte

Angle-Kl. III

Mittelwerte

Schnittmenge aller Probanden die im
Alter von 7 und 10 Jahren

untersucht wurden (n=163)

T-Tests bzw. U-Tests zur Untersuchung auf signifikante 
Mittelwertunterschiede zwischen den Geschlechtern, 

den Angle-Klassen sowie Tiefbiss-/Nicht-Tiefbiss

Tiefbiss

Mittelwerte

Tiefbiss

Mittelwerte

T-/U-Tests
Lippenkraft

T-/U-Tests
Lippenkraft

T-/U-Tests
Lippenkraft

T-/U-Tests
Lippenkraft

T-/U-Tests
Lippenkraft

T-/U-Tests
Lippenkraft

kein Tiefbiss

Mittelwerte

kein Tiefbiss

Mittelwerte

T-/U-Tests
Lippenkraft

Abbildung 26: Longitudinaluntersuchung bei 7- und 10-Jährigen

Für den Longitudinalvergleich wurden 329  siebenjährige  Probanden untersucht,  von

denen 166 mit 10 Jahren nachuntersucht werden konnten. Nach Ausschluss unvollstän-

diger Modellanalysen und doppelter Probanden verringerte sich  die  Anzahl auf  eine

Schnittmenge von n = 163. Die Untersuchungen auf signifikante Mittelwertunterschie-

de werden mittels T-Tests bzw. U-Tests zwischen den Geschlechtern, den Angle Klas-

sen sowie den Gruppen 'Tiefbiss/kein Tiefbiss' durchgeführt. 
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3. Ergebnisse

3.1 Detailierte Darstellung des Probandenkollektivs

Im Folgenden  werden  die  Probandengruppen  aufgeschlüsselt  nach  Geschlecht,  An-

gle Klassen und Overbite dargestellt und die Anteile der bereits in kieferorthopädischer

Behandlung befindlichen Probanden selektiv hervorgehoben.

3.1.1 Probandenkollektiv für die Querschnittsuntersuchung
Im Rahmen der Einteilung der 9-jährigen Probanden nach Angle Klassen wurde deut-

lich, dass neben den klassischen drei Gruppen eine weitere Gruppe dargestellt werden

musste,  nämlich  die  Probanden  mit  rechts-  und  linksseitig  unterschiedlichen  Angle

Klasse-Befunden (Abbildung 27). 

Angle Klasse I 12,89%

Angle Klasse II 62,63%

Angle Klasse III 1,55%

seitenungleich 22,94%

9-Jährige - Angle Klassen

Angle Klasse I Angle Klasse II Angle Klasse III seitenungleich

Abbildung 27: 9-Jährige - Angle Klassen-Verteilung

Von 388 neunjährigen Schulkindern sind bei 299 Probanden (77,1 %) rechts/links sei-

tengleiche Angle-Klassifizierungen festzustellen, bei 89 Probanden (22,9 %)  wurden

seitenungleiche Befunde festgestellt. Mit Abstand am häufigsten ist die Angle Klasse II

(62,6 %), gefolgt von der Angle Klasse I (12,9 %). Auffällig gering besetzt ist die Grup-

pe der Angle Klasse III mit  nur  6 Probanden (1,6 %).  Um die Angle Klasse-Gruppen
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sauber abzugrenzen, wurden für die weiteren Betrachtungen der Daten nur Probanden

mit seitengleichen Angle-Klassifizierungen einbezogen.

Abbildung 28 zeigt die Verteilung der Angle Klassen-Befunde der 299 Probanden mit

seitengleichen Befunden für die Gesamtgruppe sowie differenziert nach Geschlecht.
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Abbildung 28: 9-Jährige - Angle Klassen (seitengleich) mit Geschlechterverteilung

Innerhalb der Angle Klasse-Gruppen zeigt sich eine gleichmässsige Verteilung zwisch-

en den Geschlechtern. Die Gruppe der Probanden mit Angle Klasse II ist mit 243 Ver-

tretern am grössten, gefolgt von der Gruppe mit Angle Klasse I mit 50 Probanden. Die

Gruppe der 6 Probanden mit Angle Klasse III ist die am schwächsten vertreten.

In Abbildung 29 werden die 9-jährigen männlichen und weiblichen Probanden unter-

schiedlicher Angle Klassen "mit" und "ohne" eine begonnene oder abgeschlossene kie-

ferorthopädische Behandlung differenziert betrachtet.
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Abbildung 29: 9-Jährige - Angle Klassen mit und ohne KFO-Behandlung

Bei 28 % der 9-jährigen Angle Klasse I-Probanden wurde  eine begonnene oder abge-

schlossene kieferorthopädische  Therapie dokumentiert,  während dieses bei  27 % der

Klasse II-Probanden der Fall war. In der Klasse III- Gruppe waren 4 der 6 Probanden

bereits in KFO-Behandlung. Die Verteilung der Geschlechter ist für die nachfolgenden

Untersuchungen hinreichend gleich.

In Abbildung 30 werden die 9-jährigen männlichen und weiblichen Probanden bezüg-

lich des Kriteriums "Tiefbiss" differenziert dargestellt.
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Abbildung 30: 9-Jährige - Tiefbiss/kein Tiefbiss mit Geschlechterverteilung

Bei 210 (55 %) der 388 neunjährigen Probanden wurde eine vertikale Frontzahnstufe

(= Overbite) von 3,5 mm oder grösser gemessen. Diese Gruppe wird als dentale "Tief-

biss-Gruppe" bezeichnet. 178 Probanden (46 %) zeigten einen Overbite von weniger als

3,5 mm und wurden in die Gruppe "Kein Tiefbiss" eingestuft. Aufgrund der geringen

Zahl von Probanden mit frontoffenen Bissen (nur 15 Probanden mit  -1 mm bis -3 mm

vertikaler Frontzahnstufe), wurde diesbezüglich keine weitere Differenzierung durchge-

führt.  In  der  Tiefbiss-Gruppe  befinden  sich  mit  110 Schülern  (28 %)  etwas  mehr

männliche  als  weibliche  Probanden,  wärend  in  der  "Kein-Tiefbiss"-Gruppe  mit

100 Schülerinnen (26 %) eine etwas grössere Anzahl weiblicher Probanden zu finden

war.

In Abbildung 31 werden die männlichen und weiblichen 9-jährigen Probanden "mit"

und "ohne" kieferorthopädische Behandlung bezüglich des Kriteriums "Tiefbiss" und

"Kein Tiefbiss" betrachtet. 
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Abbildung 31: 9-Jährige - Tiefbiss/kein Tiefbiss mit und ohne KFO-Behandlung

Von den 210 Tiefbissfällen waren 51 (24 %) bereits  in kieferorthopädischer  Behand-

lung, während von den 178 Probanden der "Kein Tiefbiss"-Gruppe bereits 32 % eine

KFO-Behandlung begonnen hatten. Die Geschlechterverteilung ist nicht ausgeglichen,

für die nachfolgenden statistischen Betrachtungen aber ausreichend.
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3.1.2 Probandenkollektiv für die longitudinale Untersuchung
Für die angestrebten Mittelwertvergleiche der Lippenkraftmessungen zwischen 7- und

10-jährigen Probanden, wurde zunächst die Angle Klassen-Verteilung untersucht (Ab-

bildung 32).
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Abbildung 32: 7- und 10-Jährige - Angle Klassen

Von den 163 siebenjährigen Probanden, die drei Jahre später im Alter von 10 Jahren

nachuntersucht werden konnten, haben 36 siebenjährige und 43 zehnjährige Probanden

rechts  und  links  seitenungleiche  Angle Klassifizierungen,  so  dass  127 Siebenjährige

und   162 Zehnjährige  mit  seitengleichen  Angle Klassen  zur  Verfügung  stehen.  Bei

12 Siebenjährigen  blieb  die  Angle Klasse I  bis  zum  10. Lebensjahr  unverändert  be-

stehen.  74 Probanden  hatten  mit  7 Jahren  und  mit  10 Jahren  eine  beidseitige Angle

Klasse II. In die weiteren statistischen Auswertungen können nur diejenigen 86 Proban-

den eingehen, welche mit 7 und 10 Jahren einen unveränderten Angle Klasse-Befund

aufwiesen. Dabei wurden nur 'seitengleiche' Angle Klasse-Befunde berücksichtigt. Pro-

banden der Angle Klasse III können aufgrund der geringen Schülerzahl nicht weiter be-

rücksichtigt werden.
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In der  Gruppe der 7- und 10-Jährigen  mit  identischen Angle Klassen wird ebenfalls

zwischen den kieferorthopädisch bereits behandelten und den noch nicht kieferorthopä-

disch behandelten Kindern unterschieden.
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Abbildung 33: Identische Angle Klassen mit 7 und 10 Jahren (mit/ohne KFO)

Von den 86 Probanden  war lediglich  ein Siebenjähriger  mit  Angle Klasse I- Befund

bereits in kieferorthopädischer Behandlung, während 5 Klasse II-Probanden bereits mit

7 Jahren eine kieferorthopädische Behandlung begonnen hatten. In der Gruppe der 10-

Jährigen waren 5 der 12 Klasse I-Probanden bereits in KFO-Behandlung, während bei

28 der 74 Klasse II-Probanden bereits eine Therapie begonnen wurde.

In dem folgenden Diagramm (Abbildung 34) werden die 7- und 10-jährigen Probanden

bezüglich des Kriteriums "Tiefbiss" dargestellt.
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Abbildung 34: 7- und 10-Jährige - Tiefbiss/kein Tiefbiss

Bei 35 (21,5 %) der Siebenjährigen wurde ein dentaler frontaler Tiefbiss festgestellt. Im

Alter von 10 Jahren wiesen 91 (55,8 %) Probanden einen tiefen Biss auf. Bei 29 der

Probanden wurde sowohl mit 7 Jahren als auch mit 10 Jahren ein dental tiefer Biss ge-

messen. Im Folgenden werden nur die 95 Probanden betrachtet, welche mit 7 und mit

10 Jahren gleichermassen einen frontalen Tiefbiss bzw. keinen frontalen Tiefbiss auf-

wiesen. Probanden, bei denen sich dieser Befund zwischen dem 7. und 10. Lebensjahr

geändert hat (Tiefbiss zu Nicht-Tiefbiss oder umgekehrt), gehen nicht in die Untersu-

chung ein.

Auch in den Gruppen der 7- und 10-jährigen Probanden mit und ohne Tiefbiss wird in

Abbildung 35 zwischen den Untergruppen "mit" und "ohne" begonnene kieferorthopä-

dische Behandlung unterschieden.
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Abbildung 35: 7- und 10-Jährige - Tiefbiss/kein Tiefbiss (mit/ohne KFO)

In der Tiefbissgruppe befanden sich drei 7-jährige und elf 10-jährigen Probanden in

KFO-Behandlung. Der grössere Anteil der Probanden mit tiefem Biss hatte noch keine

KFO-Behandlung begonnen.  In der Gruppe ohne Tiefbiss  stehen bei  den  7-Jährigen

3 Probanden  mit  KFO-Behandlung  63 Probanden  ohne  KFO-Behandlung  gegenüber,

während 32 Zehnjährige bereits  eine KFO-Behandlung begonnen hatten und 34 Pro-

banden nicht.
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3.2 Querschnittsuntersuchungen bei 9-jährigen Probanden

Der erste Teil der statistischen Auswertungen dieser Arbeit beschäftigt sich mit der Be-

rechnung von Mittelwerten von Lippenkraftmessungen bei den 9-jährigen Probanden.

Diese Mittelwerte werden innerhalb der Gesamtgruppen, der Gruppierungen nach Ge-

schlecht,  sowie nach den Modellparametern 'Angle Klassen'  und 'Tiefbiss'  dargestellt

und mittels analytisch-statistischer Tests auf signifikante Unterschiede geprüft.

3.2.1 Probandenselektion bezüglich kieferorthopädischer Behandlung
Für die weiteren Analysen stellt sich die Frage, ob eine begonnene kieferorthopädische

Behandlung die Untersuchungsergebnisse bezüglich der Lippenkraft beeinflussen wür-

de, d.h. ob eine Unterscheidung zwischen KFO- und Nicht-KFO-Fällen notwendig ist.

Daher  werden Mittelwerttests  durchgeführt,  welche die  Stichproben auf  signifikante

Unterschiede zwischen den Probanden 'mit' und 'ohne' KFO-Behandlung untersuchen.  
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gesamt

Probandenselektion bezüglich 
kieferorthopädischer Behandlungen

Probandenzahl nach Ausschluß unvollständiger
 Modellanalysen und doppelter Untersuchungen:

9-Jährige (n=388)

n=108 K&S: p=0,000***

 Probanden einer Altersgruppe:
9-Jährige (n=411)

männlich

weiblich

Angle-Kl. I

Angle-Kl. II

mit KFO

gesamt

männlich

weiblich

Angle-Kl. I

Angle-Kl. II

ohne KFO

Vergleich zwischen KFO-behandelten
 und nicht KFO-behandelten

Probanden mittels
 U-Tests bzw. T-Test

Angle-Kl. III Angle-Kl. III

U-Test
p = 0,407

Tiefbiss Tiefbiss

kein Tiefbiss kein Tiefbiss

n=280   K&S: p=0,000***

U-Test
p = 0,798

U-Test
p = 0,166

T-Test
p = 0,110

U-Test
p = 0,828

U-Test
p = /

U-Test
p = 0,732

U-Test
p = 0,353

n=45   K&S: p=0,023*

n=63   K&S: p=0,003**

n=14   K&S: p=0,599

n=65   K&S: p=0,002**

n=4     K&S: p= /

n=51   K&S: p=0,024

n=57   K&S: p=0,010**

n=143   K&S: p=0,003**

n=137   K&S: p=0,000***

n=36    K&S: p=0,056

n=178   K&S: p=0,000***

n=2      K&S: p= /

n=159   K&S: p=0,000***

n=121   K&S: p=0,001***

Abbildung 36: 9-Jährige - Probandenselektion (mit/ohne KFO)

Alle Untergruppen wurden zunächst mittels KOLMOGOROV-SMIRNOV-Tests auf Normalver-

teilung getestet. Bei allen Gruppen wurde eine signifikante Abweichung von der Nor-

malverteilung (p <= 0,05) festgestellt, ausser bei den Gruppen der Angle Klasse I. Um

zu beweisen, dass eine begonnene kieferorthopädische Behandlung bezüglich der unter-

suchten Stichproben keine Auswirkungen auf die Grösse der Lippenkraft hat, werden

die Untergruppen durch Mittelwerttests (U-Test nach  MANN UND WHITNEY)  auf signifi-

kante Unterschiede getestet. Nur bei dem Mittelwertvergleich der Angle Klasse I-Grup-

pen kam aufgrund der Normalverteilung der T-Test nach STUDENT zum Einsatz.
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Tabelle 2 zeigt die Mittelwerttests für die Lippenkraft zwischen den  9-jährigen Proban-

dengruppen mit und ohne kieferorthopädische Behandlung.

Lippenkraft bei 9-Jährigen mit und ohne KFO

Probandengruppen mit/ohne KFO n1  Median p-Wert n2

Gesamtgruppe
mit KFO 108 1,0/9,8 0,9/8,8

ohne KFO 280 1,0/9,8 1,0/9,8

U-Test:
0,407 388

männliche Probanden
mit KFO 45 1,1/10,8 1,0/9,8

ohne KFO 143 1,0/9,8 1,0/9,8

U-Test:
0,798 188

weibliche Probanden
mit KFO 63 1,0/9,8 0,9/8,8

ohne KFO 137 1,1/10,8 1,0/9,8

U-Test:
0,166 200

Tabelle 2: Basisgruppen bei 9- Jährigen mit und ohne KFO-Behandlung

Laut Tabelle 2 liegen die Irrtumswahrscheinlichkeiten (p-Werte) deutlich über dem me-

dizinisch relevanten Niveau von 0,05. Daher sind keine signifikanten Unterschiede im

Bezug  auf  die  Lippenkraft  zwischen  kieferorthopädisch  vorbehandelten  und  nicht

vorbehandelten Probanden festzustellen, so dass diese Gruppen jeweils als ein Gesamt-

kollektiv betrachtet  werden.  Dieses Kollektiv besteht  insgesamt aus  388 neunjährige

Probanden, von denen 188 männlichen und 200 weiblichen Geschlechts sind.

Bezüglich der Angle Klassen sind ebenfalls Mittelwerttests notwendig, um die Gruppe

'mit  KFO' in  die  weiteren Auswertungen einzubeziehen (Tabelle 3).  Dabei  kamen je

nach Verteilung der Stichproben T- oder U-Tests zur Anwendung.

Lippenkraft bei 9-Jährigen mit und ohne KFO

Gruppierung
nach Angle Klassen mit/ohne KFO n1  Median p-Wert n2

Angle Klasse I
mit KFO 14 0,9/8,8 0,9/8,8

ohne KFO 36 1,2/11,8 1,0/9,8

T-Test:
0,110 50

Angle Klasse II
mit KFO 65 1,0/9,8 0,9/8,8

ohne KFO 178 1,0/9,8 0,9/8,8

U-Test:
0,828 243

Angle Klasse III
mit KFO 4 1,3/12,8 0,8/7,8

ohne KFO 2 1,0/9,8 1,0/9,8
- -

Tabelle 3: U-Tests nach Angle Klassen bei 9-Jährigen mit und ohne KFO-Behandlung
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Die Probanden der Angle Klasse I zeigen zwischen den Untergruppen 'mit' und 'ohne'

KFO  mit p = 0,110 keinen signifikanten Unterschied und können aufgrund dessen zu

einer einzigen Gruppe von 50 Personen zusammengefasst werden.

Ebenso können die Probanden der Klasse II zu der Gesamtgruppe von 243 Probanden

zusammengefasst werden, da durch den U- Test mit p = 0,828 kein signifikanter Unter-

schied ermittelt wurde. Bei der Gruppe der Probanden mit einer Angle Klasse III konnte

aufgrund der kleinen Probandenzahl (n = 6) keine Berechnung erfolgen, diese Gruppe

wird daher vernachlässigt.

Weiterhin wird die Gruppe der 9-Jährigen im Bezug auf die Lippenkraft bei Probanden

mit und ohne kieferorthopädische Behandlung für die Unterguppen mit unterschiedlich

ausgeprägtem Überbiss betrachtet.

Lippenkraft bei 9-Jährigen mit und ohne KFO

Gruppierung
nach Tiefbiss/
kein Tiefbiss

mit/ohne KFO n1  Median p-Wert n2

Tiefbiss
(>= 3,5 mm)

mit KFO 51 1,0/9,8 1,0/9,8

ohne KFO 159 1,0/9,8 1,0/9,8

U-Test:

0,732
210

kein Tiefbiss
(< 3,5 mm)

mit KFO 57 1,1/10,8 0,9/8,8

ohne KFO 121 1,1/10,8 1,0/9,8

U-Test:

0,353
178

Tabelle 4: U-Tests nach Tiefbiss bei 9-Jährigen mit und ohne KFO-Behandlung 

Laut Abbildung 36, Seite 60 sind die Stichproben nicht normalverteilt, daher kommen

U-Tests zur Anwendung. Die Mittelwert-Vergleiche ergaben keine signifikanten Unter-

schiede der Stichproben mit und ohne kieferorthopädischer Behandlung. Der Parameter

'KFO-Behandlung' ist folglich auch bezüglich des Kriteriums mit und ohne Tiefbiss zu

vernachlässigen.  Zusammengefasst  werden  können  die  210 Probanden  mit  Tiefbiss

ebenso  wie  die  insgesamt  178  neunjährigen  Probanden  ohne  Tiefbisssituation.  Die

Gruppen sind als Ganzes zu betrachen. 
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3.2.2 Mittelwertvergleiche - Lippenkraftmessungen bei 9-Jährigen
Im Folgenden werden die 388 neunjährigen Probanden bezüglich ihrer Mittelwerte dar-

gestellt, sowie auf Unterschiede der Lippenkraft bezüglich des Geschlechts, der Angle-

Klassen  und  der  Ausprägung  des  dentalen  frontalen  Tiefbisses  untersucht  (Abbil-

dung 37).

weiblichmännlich

Querschnittsuntersuchung
bei 9-jährigen Probanden

U-Tests zur Untersuchung auf signifikante 
Mittelwertunterschiede zwischen den Geschlechtern, 

den Angle-Klassen sowie Tiefbiss-/Nicht-Tiefbiss

Probandenzahl nach Ausschluß unvollständiger
 Modellanalysen und doppelter Untersuchungen

(n=388)

9-jährige Probanden
mit validen Lippenkraftmessungen

(n=411)

Angle-Kl. IIAngle-Kl. I

Angle-Kl. IIIAngle-Kl. I

Angle-Kl. IIIAngle-Kl. II

U-Test
p = 0,456 

kein TiefbissTiefbiss

keine 
Auswertung

keine 
Auswertung

n=188   K&S-Test: p=0,000

n=50   K&S-Test: p=0,011

n=50   K&S-Test: p=0,011

n=243   K&S-Test: p=0,000

n=210   K&S-Test: p=0,000

n=200   K&S-Test: p=0,000

n=243   K&S-Test: p=0,000

n=6   K&S-Test: p=/

n=6   K&S-Test: p=/

n=121   K&S-Test: p=0,000

U-Test
p = 0,411

U-Test
p = 0,865

Abbildung 37: 9-Jährige - Mittelwertvergleiche

Zur Eruierung evtl. vorhandener signifikanter Mittelwertunterschiede wurden die Un-

tergruppen zunächst auf Normalverteilung getestet. Die für die Mittelwerttests vorgese-

henen Stichproben weichen signifikant von der Normalverteilung ab (K&S-Tests),  so

dass  im  Folgenden  der  für  nicht-normalverteilten  Stichproben  übliche  U-Test  nach
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MANN UND WHITNEY verwendet (Abbildung 37, Seite 63) wird.

Zur detailierten Darstellung der relativen Häufigkeiten werden die Mittelwerte () zu-

nächst mit ihren Dispersionsparametern (Minimum, Maximum, Standardabweichung 's'

und Variationskoeffizient 'V%') in Tabellen gelistet, danach die Mittelwertunterschiede

der einzelnen Untergruppen mittels  Boxplots  visualisiert  und nachfolgend durch  die

Berechnung von Irrtumswahrscheinlichkeiten in U-Tests auf ihre medizinische Rele-

vanz hin untersucht.

3.2.2.1 Lippenkraftvergleiche der Gesamtgruppe und nach Geschlecht

Tabelle 5 zeigt  die  Lippenkraft-Mittelwerte  9-jähriger  Probanden  bezüglich  der  Ge-

samtgruppe und der Geschlechter.

Mittelwerte 9-jähriger Probanden

Lippenkraft
(in kg/N) n  min max Median s V(%)

gesamt 388 1,0/9,8 0,1/1,0 4,0/39,2 1,0/9,8 0,5/4,9 50,0

männlich 188 1,0/9,8 0,1/1,0 4,0/39,2 1,0/9,8 0,5/4,9 50,0

weiblich 200 1,1/10,8 0,1/1,0 3,2/31,4 0,9/8,8 0,5/4,9 45,4

Tabelle 5: Mittelwertdarstellung für 9-Jährige

Das 388 Probanden starke Kollektiv zeigt einen Mittelwert von 1,0 kg, was 9,8 N ent-

spricht.  Die  188 männlichen  Probanden  weisen  ebenfalls  einen  Mittelwert  von

1,0 kg = 9,8 N bei einer Standardabweichung von 0,5 kg/4,9 N auf, während bei den

200 weiblichen Probanden mit  einem Mittelwert  von 1,1 kg/10,8 N eine  geringfügig

höhere Lippenkraft gemessen wurde, als bei den männlichen Probanden. Die Messwerte

liegen zwischen 0,1 kg/1,0 N und 4,0 kg/39,2 N, es ist eine durchschnittliche relative

Dispersion von 50 % (V%) festzustellen.
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Abbildung 38: Mittelwertdarstellung für 9-Jährige

Wie in Abbildung 38 ersichtlich liegt die Normalverteilung der Lippenkraftwerte bei

den  188  männlichem  Probanden  zwischen  0,2 kg/1,9 N  und  2 kg/19,6 N,  der

Mittelwert  beträgt  1 kg/9,8 N.  Die  200  weiblichen  9-Jährigen  variieren  zwischen

0,2 kg/1,9 N und 2,2 kg/21,5 N, der Mittelwert liegt bei 0,8 kg/7,8 N. In beiden Fällen

sind Extremwerte, sowie Aussreisser über der Normalverteilung zu verzeichen, die aus

der Berechnung ausscheiden.

Schon die absoluten Mittelwerte von 1,0 kg/9,8 N und 1,1 kg/10,8 N der Geschlechter-

gruppen zeigen, dass die Unterschiede zwischen Mädchen und Jungen bezüglich der

Lippenkraftmessungen gering sind (Tabelle 5).
Vergleich der 9-Jährigen männlich/weiblich

p-Werte

Lippenkraft
(in kg/N) n  Median p-Wert

männlich 188 1,0/9,8 1,0/9,8

weiblich 200 1,1/10,8 0,9/8,8

U-Test:

0,456

Tabelle 6: U-Test für 9-Jährige (Geschlechtervergleich)
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Vergleicht man die Stichproben der männlichen und weiblichen Probanden statistisch-

analytisch mittels U-Tests zeigt sich, dass zwischen den Geschlechtern kein signifikan-

ter Unterschied in der Grösse der Lippenkraft besteht (p = 0,456; Tabelle 6).

3.2.2.2 Lippenkraftvergleiche nach Angle Klassen

Der Vergleich der Lippenkraftmessungen im Bezug auf die unterschiedlichen Gebiss-

klassen zeigt, dass auch in diesem Bereich lediglich leicht unterschiedliche Mittelwerte

bestehen (Tabelle 7).

Mittelwerte 9-jähriger Probanden

Lippenkraft
(in kg/N) n  min max Median s V(%)

Angle Klasse I 50 1,1/10,8 0,4/3,9 3,2/31,4 1,0/9,8 0,6/5,9 54,5

Angle Klasse II 243 1,0/9,8 0,1/1,0 4,0/3,9 0,9/8,8 0,5/4,9 50,0

Angle Klasse III 6 1,2/11,8 0,6/5,9 3,0/29,4 0,7/6,9 0,9/8,8 75,0

Tabelle 7: Mittelwertdarstellung für 9-Jährige (Angle Klassen)

In der 50 Personen starken Gruppe der Angle Klasse I liegt der errechnete Mittelwert

bei 1,1 kg/10,8 N mit  einer Standardabweichung von 0,6 kg/5,9 N und einem Varia-

tionskoeffizienten  V% von  54 %.  In der  Angle Klasse II-Gruppe  mit  243 Probanden

wurde ein Mittelwert von 1,0 kg/9,8 N mit einer Standardabweichung von 0,5 kg/4,9 N

und einem Variationskoeffizienten 50 % gemessen. 

In der kleinsten Gruppe der Patienten mit Angle Klasse III zeigt sich ein Mittelwert von

1,2 kg/11,8 N bei einer Standardabweichung von 0,9 kg/8,8 N und einem Variations-

koeffizienten V% von 75 %.
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Abbildung 39: Mittelwertdarstellung für 9-Jährige (Angle Klassen)

In der Mittelwertdarstellung der Boxplots in Abbildung 39 ist visualisiert, dass auch be-

züglich der Angle Klassen-Verteilung die Mittelwerte eng zusammenliegen.
Vergleich der 9-Jährigen: Angle Kl. I/Angle Klasse II

Lippenkraft
(in kg/N) n  Median p-Wert

Angle Klasse I 50 1,1/10,8 1,0/9,8

Angle Klasse II 243 1,0/9,8 0,9/8,8

U-Test:

0,411

Tabelle 8: U- Test für 9-Jährige (Angle Klassen)

Die Mittelwerte der Probanden mit Angle Klasse I und Angle Klasse II liegen sehr nah

beieinander.  Der U-Test zeigt keinen signifikanter Unterschied (p = 0,411) bezüglich

der Lippenkraftmessungen zwischen Probanden mit Neutral- und Distalbiss.
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3.2.2.3 Lippenkraftvergleiche nach Tiefbiss/kein Tiefbiss

Weiterhin wird untersucht, ob sich bezüglich der Lippenkraftmessungen Mittelwertun-

terschiede zwischen Patienten mit einer frontal tiefen Bisssituation und Probanden ohne

frontal tiefen Biss ergeben (Tabelle 9).

Mittelwerte 9-jähriger Probanden (Tiefbiss/kein Tiefbiss)

Lippenkraft
(in kg/N) n  min max Median s V(%)

Tiefbiss 210 1,0/9,8 0,1/1,0 2,6/25,5 1,0/9,8 0,5/4,9 46,6

kein Tiefbiss 178 1,0/9,8 0,2/2,0 4,0/39,2 0,9/8,8 0,5/4,9 45,4

Tabelle 9: Mittelwertdarstellung für 9- Jährige (Tiefbiss/kein Tiefbiss)

Bei den 210 Probanden mit Tiefbiss liegt ein Mittelwert von 1,0 kg /9,8 N vor mit einer

Standardabweichung von 0,5 kg/4,9 N.  Der Mittelwert im Bereich der Gruppe ohne

Tiefbiss liegt bei den 178 Probanden ebenfalls bei 1,0 kg/9,8 N, auch die Dispersion

befindet sich beiden Gruppen in einem sehr ähnlichen Bereich von 45-46 % (V%).
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Abbildung 40: Mittelwertdarstellung für 9-Jährige (Tiefbiss/kein Tiefbiss)

Auch die Visualisierung mittels Boxplots zeigt fast identische Berechnungen für beide

Gruppen.
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Vergleich der 9-Jährigen Tiefbiss/kein Tiefbiss

Lippenkraft
(in kg/N) n  Median p-Wert

Tiefbiss 210 1,0/9,8 1,0/9,8

kein Tiefbiss 121 1,0/9,8 0,9/8,8

U-Test:

0,865

Tabelle 10: Vergleich Tiefbiss/kein Tiefbiss bei 9-Jährigen

Der U-Test ergibt einen p-Wert von 0,865 und belegt keinen signifikanten Unterschied

zwischen der 'Tiefbiss'- und 'Nicht-Tiefbiss'-Gruppe im Bezug auf die ermittelte Lip-

penkraft.

3.3 Longitudinaluntersuchungen bei Probanden im Alter von 7 und 10 Jahren

Neben den in Kapitel 3.2 untersuchten Mittelwerten bei 9-jährigen Probanden, beschäf-

tigt sich der zweite Teil dieser Arbeit mit der Beantwortung der Frage, ob sich die Lip-

penkraftmesswerte zwischen dem 7. und 10. Lebensjahr verändern. Bei den Probanden

handelt es sich um zufällig ausgewählte Schulkinder, die im Alter von 7 Jahren erstmals

untersucht wurden und sich mit 10 Jahren einer erneuten Untersuchung unterzogen. Da

es sich in beiden Altersgruppen um dieselben Individuen handelt, können für die statis-

tisch-analytischen Vergleiche im Folgenden hochwertige Mittelwerttests für 'gepaarte

Stichproben' verwendet werden.

3.3.1 Probandenselektion bezüglich kieferorthopädischer Behandlung
Zunächst muss aber erneut die Frage geklärt werden, ob bereits begonnene oder abge-

schlossene kieferorthopädische Behandlungen innerhalb der beiden Probandengruppen

und ihrer Untergruppen zu signifikanten Unterschieden bezüglich der Lippenkraft ge-

führt haben. Das Organigramm (Abbildung 41) visualisiert die Vorgehensweise und die

Aufsplittung der relevanten Untergruppen (Geschlecht, Angle Klassen, Tiefbiss).  Nach

Ausschluss unvollständiger Modellanalysen und doppelter Untersuchungen konnte eine

Gruppe von 163 Personen selektiert werden, die aus Probanden besteht, die sowohl im

Alter von sieben als auch im Alter von zehn Jahren an den Lippenkraftmessungen teil-

nahmen.
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gesamt

Probandenselektion bezüglich 
kieferorthopädischer Behandlungen

Probandenzahl nach Ausschluß unvollständiger
 Modellanalysen und doppelter Untersuchungen:

7-Jährige/10-Jährige - Schnittmenge (n=163)

7-J.: n=11 K&S: p=0,697

 7- und 10-jährige Probanden:
Probanden, die mit 7 und 10 Jahren untersucht wurden (n=166)

männlich

weiblich

Angle-Kl. I

Angle-Kl. II

mit KFO

gesamt

männlich

weiblich

Angle-Kl. I

Angle-Kl. II

ohne KFO

Vergleich zwischen KFO-behandelten
 und nicht KFO-behandelten

Probanden mittels
 T-Tests bzw. U-Tests

Angle-Kl. III Angle-Kl. III

  7 J.: U-Test  p=0,487
10 J.: U-Test  p=0,135

Tiefbiss Tiefbiss

kein Tiefbiss kein Tiefbiss

10-J.: n=71 K&S: p=0,108

7-J.: n=3 K&S: p=0,991
10-J.: n=32 K&S: p=0,212

  7 J.: U-Test  p=0,932
10 J.: U-Test  p=0,184

  7 J.: T-Test  p=0,372
10 J.: T-Test  p=0,568

 7 J.: 

  7 J.: U-Test  p=0,098
10 J.: T-Test  p=0,406

  7 J.: U-Test  p=0,222
10 J.: T-Test  p=0,366

  7 J.: U-Test  p=0,558
10 J.: T-Test  p=0,381

7-J.: n=5 K&S: p=0,858
10-J.: n=36 K&S: p=0,339

7-J.: n=6 K&S: p=0,854
10-J.: n=35 K&S: p=0,411

7-J.: n=1 K&S: p= /
10-J.: n=5 K&S: p=0,997

7-J.: n=5 K&S: p=0,339
10-J.: n=28 K&S: p=0,205

7-J.: n=0 K&S: p= /
10-J.: n=0 K&S: p= /

7-J.: n=3 K&S: p=0,960
10-J.: n=11 K&S: p=0,621

7-J.: n=152 K&S: p=0,002**
10-J.: n=92 K&S: p=0,011*

7-J.: n=63 K&S: p=0,020*
10-J.: n=34 K&S: p=0,183

7-J.: n=76 K&S: p=0,027*
10-J.: n=45 K&S: p=0,079

7-J.: n=76 K&S: p=0,121
10-J.: n=47 K&S: p=0,366

7-J.: n=11 K&S: p=0,882
10-J.: n=7 K&S: p=0,424

7-J.: n=69 K&S: p=0,034*
10-J.: n=46 K&S: p=0,069

7-J.: n=0 K&S: p= /
10-J.: n=0 K&S: p= /

7-J.: n=26 K&S: p=0,028*
10-J.: n=18 K&S: p=0,144

    keine Auswertung

  7 J.:  keine Auswertung
  10 J.:  keine Auswertung

 10 J.: T-Test  p=0,041*

Abbildung 41: 7- und 10-Jährige - Probandenselektion (mit/ohne KFO)

Alle Untergruppen wurden mittels K&S-Tests auf Normalverteilung getestet. Bei der

gesamten  Gruppe  der  7-  und  10-Jährigen,  sowie  bei  den  männlichen  7-  und  10-

Jährigen, den Gruppen der 7-Jährigen mit der Angle Klasse II, sowie den 7-Jährigen mit

und  ohne  Tiefbiss  wurde  eine  signifikante  Abweichung  von  der  Normalverteilung

(p ≤ 0,05) festgestellt.

Der Beweis, dass eine begonnene oder abgeschlossene kieferorthopädische Behandlung
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innerhalb unseres Probandenguts keine Auswirkungen auf die Grösse der Lippenkraft

hat, wurde erbracht, indem die Gesamtgruppe und alle Untergruppen durch Mittelwert-

tests (T- Test nach  STUDENT;  U-Test nach  MANN UND WHITNEY) auf signifikante Unter-

schiede getestet  wurden. Je nach Verteilung der Stichproben, kam der eine oder der

andere Mittelwerttest zum Einsatz (Abbildung 41, Seite 70).

Die Probandengruppen der Angle Klasse I und  Angle Klasse III konnten aufgrund der

zu geringen Fallzahl nicht in diese Untersuchung eingehen, da sich diese Anzahl durch

die strengen Selektionskriterien (Exklusion bei Änderung des Angle Klasse-Befundes

zwischen dem 7. und 10. Lebensjahr) noch weiter reduzierte.

3.3.1.1   Probandenselektion bei 7-Jährigen  

Die folgende Tabelle 11 beschreibt die Lippenkraft 7-jähriger Probanden mit und ohne

kieferorthopädische Behandlung im Bezug auf die Gesamtgruppe und die Geschlechter-

verteilung.

7-Jährige mit und ohne KFO
Lippenkraft

(in kg/N) mit/ohne KFO n1  Median p-Wert n2

Gesamtgruppe
mit KFO 11 0,7/6,9  0,7/6,9

ohne KFO 152 0,8/7,8  0,7/6,9

U-Test:
0,487 163

männliche Probanden
mit KFO 5 0,8/7,8  0,7/6,9

ohne KFO 76 0,8/7,8 0,8/7,8

U-Test:
0,932 81

weibliche Probanden
mit KFO 6 0,7/6,9 0,6/5,9

ohne KFO 76 0,8/7,8 0,7/6,9

U-Test:
0,372 82

Tabelle 11: Basisgruppen bei 7-Jährigen mit und ohne KFO-Behandlung

Mittels der U- Tests wurde auf signifikante Unterschiede getestet. Betrachtet man die p-

Werte so fällt auf, dass weder in der Gesamtgruppe, noch in der Gruppe der männlichen

bzw.  weiblichen  Probanden  signifikante  Unterschiede  zwischen  den  KFO- und  den

Nicht-KFO-Probanden bestehen. Folglich kann eine Gesamtgruppe von 163 Probanden

gebildet werden, sowie die Gruppen der männlichen und weiblichen Probanden eben-

falls zusammengefasst werden.

Tabelle 12 zeigt  die  7-Jährigen  mit  und  ohne  kieferorthopädische  Behandlung  im

Bezug auf die Angle Klassen.
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Angle Klassen bei 7-Jährigen mit und ohne KFO

Lippenkraft
(in kg/N) mit/ohne KFO n1  Median p-Wert n2

Angle Klasse I
mit KFO 1 0,8/7,8   0,8/7,8

ohne KFO 11 0,6/5,9   0,6/5,9
- 12

Angle Klasse II
mit KFO 5 0,6/5,9   0,5/4,9

ohne KFO 69 0,8/7,8   0,8/7,8

U-Test:
0,098 74

Angle Klasse III
mit KFO 0 - -

ohne KFO 0 - -
0

Tabelle 12: Angle Klassen bei 7-Jährigen mit und ohne KFO-Behandlung

Es zeigt sich in Tabelle 12, dass die 7-jährigen Probanden der Angle Klasse I unabhän-

gig  von  einer  kieferorthopädischen  begonnenen  Behandlung  zu  einer  12 Personen

starken Gruppe zusammengefasst werden können. Ebenso zu betrachten ist das Kollek-

tiv der Angle Klasse II, das als eine 74 Personen starke Gesamtgruppe betrachtet wer-

den kann. 

Die folgende Tabelle 13 beschreibt das Kollektiv der 7-Jährigen mit oder ohne kiefer-

orthopädische Behandlung im Bezug auf die Tiefbisssituation.

Tiefbiss/kein Tiefbiss bei 7-Jährigen mit und ohne KFO

Lippenkraft
(in kg/N) mit/ohne KFO n1  Median p-Wert n2

Tiefbiss
(>= 3,5 mm)

mit KFO 3 0,6/5,9 0,5/4,9

ohne KFO 26 0,9/8,8 0,8/7,8

U-Test:
0,222 29

kein Tiefbiss
(< 3,5 mm)

mit KFO 3 0,8/7,8 0,8/7,8

ohne KFO 63 0,8/7,8 0,7/6,8

U-Test:
0,558 66

Tabelle 13: Tiefbiss/kein Tiefbiss bei 7-Jährigen mit und ohne KFO-Behandlung

Betrachtet man die Gruppe der 7-Jährigen mit und ohne Tiefbisssituation, so kann man

nach Überprüfung mit dem U-Test (p = 0,222) die 3 Probanden "mit" und die 26 Pro-

banden "ohne" kieferorthopädische Behandlung zu einer einzigen Gruppe von 29 Pro-

banden zusammenfassen. Ebenso kann in der Gruppe der 66 Probanden ohne Tiefbiss,

nach Überprüfung mit dem U-Test (p = 0,558) kein signifikanter Unterschied der Mit-

telwerte im Bezug auf  die  Lippenkraft  zwischen den drei  7-Jährigen "mit"  und den

63 Schülern "ohne" kieferorthopädischer Behandlung errechnet werden, so dass auch

hier Probanden "mit" und "ohne" KFO-Behandlung zusammengefasst werden können.
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3.3.1.2 Probandenselektion bei 10-Jährigen

In Tabelle 14 wird die Probandenselektion der 10-Jährigen mit und ohne kieferorthopä-

dische Behandlung im Bezug auf die Geschlechterverteilung betrachtet.

10-Jährige mit und ohne KFO

Lippenkraft
(in kg/N) mit/ohne KFO n1  Median p-Wert n2

Gesamtgruppe
mit KFO 71 1,0/9,8 1,0/9,8

ohne KFO 92 1,2/11,8 1,1/10,8

U-Test:
0,135 163

männliche Probanden
mit KFO 36 1,1/10,8 1,0/9,8

ohne KFO 45 1,3/12,8 1,1/10,8

U-Test:
0,184 81

weibliche Probanden
mit KFO 35 1,0/9,8 1,0/9,8

ohne KFO 47 1,0/9,8 1,0/9,8

U-Test:
0,568 82

Tabelle 14: Basisgruppen bei 10-Jährigen mit und ohne KFO-Behandlung

Die Mittelwertvergleiche zeigen weder in der Gesamtgruppe noch in den Untergruppen

'männlich' und 'weiblich' signifikante Unterschiede zwischen den bereits in KFO-Be-

handlung befindlichen Patienten und den nicht-behandelten Probanden.

Auch in  Bezug auf  die  verschiedenen  Angle Klassen muss  getestet  werden,  ob eine

kieferorthopädische Behandlung in dieser Gruppierung der Zehnjährigen einen Einfluss

auf die Lippenkraft hatte.

Angle Klassen bei 10-Jährigen mit und ohne KFO

Lippenkraft
(in kg/N) mit/ohne KFO n1  Median p-Wert n2

Angle Klasse I
mit KFO 5 0,9/8,8 0,8/7,8

ohne KFO 7 1,3/12,8 1,5/14,6

T-Test:
0,041* 7

Angle Klasse II
mit KFO 28 1,0/9,8 1,0/9,7

ohne KFO 46 1,1/10,8 1,0/9,7

T-Test:
0,406 74

Angle Klasse III
mit KFO 0 - -

ohne KFO 0 - -
- 0

Tabelle 15: Angle Klassen bei 10-Jährigen mit und ohne KFO-Behandlung

Für die Angle Klasse I-Gruppe ergibt sich ein signifikanter Unterschied, so dass im Fol-

genden nur die Gruppe der Probanden 'ohne' KFO-Behandlung berücksichtigt werden

dürfte. Aufgrund der dadurch weiter reduzierten Probandenzahl kann keine weitere Be-

trachtung  innerhalb  der  Gruppe  der  Angle Klasse I-Probanden  stattfinden.  Für  die
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Gruppe der  Angle Klasse II-Probanden  sind  keine  signifikanten  Unterschiede  festzu-

stellen, so dass hier die Gesamtgruppe von 74 Probanden in die weiteren statistischen

Analysen eingehen kann.

Für  die  Gruppierung  nach  Ausprägung  des  Kriteriums  'Tiefbiss'  erfolgen  für  die

Zehnjährigen in Tabelle 16 die notwendigen Tests.

Tiefbiss/kein Tiefbiss bei 10-Jährigen mit und ohne KFO

Lippenkraft
(in kg/N) mit/ohne KFO n1  Median p-Wert n2

Tiefbiss
(>= 3,5 mm)

mit KFO 11 1,0/9,8 1,0/9,7

ohne KFO 18 1,2/11,8 1,1/10,7

T-Test:
0,366 29

kein Tiefbiss
(< 3,5 mm)

mit KFO 32 1,0/9,8 1,0/9,7

ohne KFO 34 1,1/10,8 1,0/9,7

T-Test:
0,381 66

Tabelle 16: Tiefbiss/kein Tiefbiss bei 10-Jährigen mit und ohne KFO-Behandlung

Aufgrund der Ergebnisse der T-Tests bei den Tiefbissfällen (p = 0,366) und Nicht-Tief-

biss-Fällen (p = 0,381) müssen auch diese beiden Gruppen nicht aufgrund des Kriteri-

ums 'KFO-Behandlung' differenziert betrachtet werden und können zu zwei Gesamtkol-

lektiven zusammengefasst werden.

3.3.2 Mittelwertvergleiche - Lippenkraftmessungen bei 7- bis 10-Jährigen
Abbildung 42 stellt die Vorgehensweise dar, um die Mittelwertvergleiche für die Lip-

penkraftmessungen  der  einzelnen  Probandengrupen  im  Alter  von  7  und  10 Jahren

durchzuführen. Nach Ausschluss unvollständiger Modellanalysen und doppelter Unter-

suchungen, sowie einer Schnittmengenbildung aller Probanden, die im Alter von 7 und

10 Jahren untersucht wurden, beläuft sich die Probandenzahl auf 163.
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gesamt

Longitudinaluntersuchung 
bei 7- und 10-jährigen Probanden

Probandenzahl nach Ausschluß 
unvollständiger Modellanalysen und 
doppelter Untersuchungen (n=322)

7-jährige
Probanden (n=329) 

10-jährige
Probanden (n=166)

Probandenzahl nach Ausschluß 
unvollständiger Modellanalysen und 
doppelter Untersuchungen (n=163)

männlich

weiblich

Angle-Kl. I
(nur ohne KFO)

Angle-Kl. II

7-Jährige

gesamt

n=163  K&S: p= 0,001***

männlich

weiblich

Angle-Kl. II

10-Jährige

Angle-Kl. III Angle-Kl. III

Schnittmenge aller Probanden die im
Alter von 7 und 10 Jahren

untersucht wurden (n=163)

T-Tests bzw. U-Tests zur Untersuchung auf signifikante 
Mittelwertunterschiede zwischen den Geschlechtern, 

den Angle-Klassen sowie Tiefbiss/keinTiefbiss

Tiefbiss Tiefbiss

keine
Auswertung

kein Tiefbiss kein Tiefbiss

n=81  K&S: p= 0,019*

n=82  K&S: p= 0,170

n=7  K&S: p= 0,882

n=74  K&S: p= 0,020*

n=0  K&S: p= /

n=29  K&S: p= 0,343

n=66  K&S: p= 0,052

n=163  K&S: p=0,001***

n=81  K&S: p=0,013*

n=82  K&S: p= 0,061

n=7  K&S: p= 0,905

n=74  K&S: p= 0,033*

n=0  K&S: p= /

n=29  K&S: p= 0,026*

n=66  K&S: p= 0,019*

U-Test:
p = 0,000***

U-Test:
p = 0,000***

U-Test:
p = 0,000***

T-Test:
p = 0,005**

U-Test:
p = 0,000***

U-Test:
p = 0,006**

U-Test:
p = 0,000***

Angle-Kl. I
(nur ohne KFO)

Abbildung 42: 7- und 10-Jährige - Mittelwertvergleiche

Zur Auswahl der nachfolgenden Mittelwerttests, wurden die Stichproben auf Normal-

verteilung getestet. Es kam vorwiegend der U-Test zum Einsatz.
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3.2.2.1 Lippenkraftvergleiche der Gesamtgruppe und nach Geschlecht

Die folgende Tabelle 17 zeigt die Mittelwerte 7-jähriger Probanden bezüglich der Ge-

samtgruppe sowie der  Unterguppen  der  Jungen und  Mädchen.  Neben dem arithme-

tischen Mittelwert () und dem Median werden die minimalen und maximalen Mess-

werte,  sowie die  Standardabweichung (s)  und  der  Variationskoeffizient (V%) aufge-

führt.

Mittelwerte 7-jähriger Probanden

Lippenkraft
(in kg/N) n  min max Median s V(%)

gesamt 163 0,8/7,8 0,2/2,0 3,0/29,4 0,7/6,9 0,4/3,9 50,0

männlich 81 0,8/7,8 0,2/2,0 3,0/29,4 0,8/7,8 0,5/4,9 62,5

weiblich 82 0,8/7,8 0,2/2,0 2,0/19,6 0,7/6,9 0,3/2,9 37,5

Tabelle 17: Lippenkraft bei 7-jährigen Probanden

Bei dem Vergleich der ermittelten Lippenkraftwerte, die sowohl in  Kilogramm (kg)  als

auch Newton (N) angegeben sind, fällt auf, dass die Mittelwerte insgesamt, sowie bei

den männlichen  und  weiblichen  Schülern nicht  differieren.  Bei  allen siebenjährigen

163 Probanden liegt der Mittelwert  bei  0,8 kg/7,8 N. In der  Gruppe der männlichen

Probanden zeigt sich  eine etwas grössere Dispersion (V% = 62,5 %), in der weiblichen

Gruppe mit V% = 37,5 % die kleinste Streuung. Die Messwerte liegen in einem Inter-

vall von 0,2 kg/2,0 N bis 3 kg/29,4 N. 

In Tabelle 18 werden die Mittelwerte der Gesamtgruppe der 10-jährigen Probanden im

Bezug auf die Geschlechterverteilung dargestellt.

Mittelwerte 10-jähriger Probanden

Lippenkraft
(in kg/N) n  min max Median s V(%)

gesamt 163 1,1/10,8 0,3/2,9 3,0/29,4 1,0/9,8 0,5/4,9 45,5

männlich 81 1,2/11,8 0,3/2,9 3,5/34,3 1,0/9,8 0,6/5,9 50,0

weiblich 82 1,0/9,8 0,3/2,9 2,5/24,5 1,0/9,8 0,4/3,9 40,0

Tabelle 18: Lippenkraft bei 10-jährigen Probanden

Auch  hier  schwanken  die  Mittelwerte  der  drei  Gruppen  nur  gering  zwischen

1,0 kg/9,8 N und 1,2 kg/11,8 N. Der höchste Mittelwert wurde mit  1,2 kg/11,8 N  in

der  Gruppe  der  81 männlichen  Probanden  festgestellt.  Der  für  die  82 weiblichen
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Probanden berechnete Mittelwert war mit  1,0 kg/9,8 N etwas geringer und zeigt eine

Standardabweichung  von  0,4 kg/3,9 N.  Die  Dispersion  in  Form  des  relativen  Va-

riationskoeffizienten schwankt zwischen 40 und 50 %.

Nach der getrennten Darstellung der Mittelwerte für die Gruppen der 7- und 10-jähri-

gen Probanden in den vorstehenden Tabellen 17 und  18, werden diese Mittelwerte in

Tabelle 19 gegenübergestellt. Mit Hilfe von U-Tests wird zwischen den sieben- und den

zehnjährigen Schülern auf signifikante Unterschiede der Lippenkraft geprüft.

Mittelwertvergleiche im Alter von 7 und 10 Jahren

Lippenkraft
(in kg/N) n  Median p-Wert

7-jährig gesamt

10-jährig gesamt

163

0,8/7,8 0,7/6,9

1,1/10,8 1,0/9,8

U-Test:
0,000***

7-jährig männlich

10-jährig männlich

81

0,8/7,8 0,8/7,8

1,2/11,8 1,0/9,8

U-Test:
0,000***

7-jährig weiblich

10-jährig weiblich

82

0,8/7,8 0,7/6,9

1,0/9,8 1,0/9,8

U-Test:
0,000***

Tabelle 19: Vergleich der Lippenkraft bei 7-  und 10-Jährigen

Für die  Gesamtgruppe  der  163 Sieben-  und  Zehnjährigen wurde mittels  U- Test  ein

p-Wert von 0,000 berechnet, was einen höchst signifikanten Unterschied zwischen den

ermittelten Lippenkraftwerten der Gesamtgruppe belegt. Folglich erhöht sich die Lip-

penkraft zwischen vom 7. und 10. Lebensjahr um durchschnittlich +0,3 kg/2,9 N.

Bei den 81 männlichen Probanden steigt die mittlere Lippenkraft von 0,8 kg/7,8 N auf

1,2 kg/11,8 N, d.h.  um +0,4 kg/3,9 N höchst  signifikant  an,  während die weiblichen

Probanden mit einem geringeren Anstieg von +0,2 kg/1,9 N aber ebenfalls eine höchst

signifikante Erhöhung bezüglich der Lippenkraftwerte zeigen.
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3.3.2.2 Lippenkraftvergleiche nach Angle Klassen

Betrachtet  man  die  durchschnittlichen  Mittelwerte der  Siebenjährigen  in  den  Unter-

gruppen 'Angle Klasse I' und 'Angle Klasse II', ergeben sich die in Tabelle 20 dargestel-

len Ergebnisse.  Siebenjährige Probanden, die im Alter von zehn Jahren immer noch

eine Angle Klasse III aufwiesen,  waren in unserem Probandenkollektiv nicht  vorhan-

den.

Mittelwerte 7-jähriger Probanden (Angle Klassen)

Lippenkraft
(in kg/N) n  min max Median s V(%)

Angle Klasse I 7 0,6/5,9 0,2/2,0 1,0/9,7 0,6/5,9 0,3/2,9 50,0

Angle Klasse II 74 0,8/7,8 0,2/2,0 3,0/32,2 0,8/7,8 0,4/3,9 50,0

Angle Klasse III 0 - - - - - -

Tabelle 20: Lippenkraft bei 7-jährigen Probanden nach Angle Klassen

Bei den 7 Probanden mit einer Angle Klasse I wurde ein Mittelwert von 0,6 kg/5,9 N

bei einer Standardabweichung von 0,3 kg/2,9 N gemessen. In der Gruppe der 74 Pro-

banden mit der Angle Klasse II war der Mittelwert 0,8 kg/7,8 N mit einer Standardab-

weichung von 0,4 kg/3,9 N.

Für die 10-jährigen Probanden werden die Mittelwerte bezüglich der Angle Klassen I

und II in Tabelle 21 dargestellt.

Mittelwerte 10-jähriger Probanden (Angle Klassen)

Lippenkraft
(in kg/N) n  min max Median s V(%)

Angle Klasse I 7 1,3/12,7 1,0/9,7 1,6/15,6 1,5/14,6 0,3/2,9 23,1

Angle Klasse II 74 1,1/10,7 0,3/2,9 3,5/34,1 1,0/9,7 0,5/4,9 45,5

Angle Klasse III 0 - - - - - -

Tabelle 21: Lippenkraft bei 10-jährigen Probanden nach Angle Klassen

Die sieben 10-Jährigen  mit  Angle Klasse I weisen bei  einem Mittelwert  von 1,3 kg/

12,7 N und einer Standardabweichung von 0,3 kg/2,9 N den grösstem Messwert auf.

Um 0,2 kg/2,0 N niedriger mit 1,1 kg/10,7 N, fiel der Wert bei den 74 Probanden der

Angle Klasse II aus.
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Die in den Tabellen 20 und 21 aufgeführten Mittelwerte für die 7- und 10-jährigen Pro-

banden werden in der nachfolgenden Tabelle 22 auf signifikante Unterschiede getestet.

Mittelwertvergleiche im Alter von 7 und 10 Jahren (Angle Klassen)

Lippenkraft
(in kg/N) n  Median p-Wert

7-jährig
Angle Klasse I

10-jährige
Angle Klasse I

12

0,6/5,9 0,6/5,9

1,3/12,7 1,5/14,6

T-Test:
0,025**

7-jährig
Angle Klasse II

10-jährig
Angle Klasse II

74

0,8/7,8 0,8/7,8

1,1/10,7 1,0/9,7

U-Test:
0,000***

7-jährig
Angle Klasse III

10-jährig
Angle Klasse III

-

- -

- -

keine Auswertung

Tabelle 22: Vergleich der Lippenkraft bei 7-  und 10-Jährigen (Angle Klassen)

Im Vergleich der 12 Probanden 7- und 10-Jährigen mit Angle Klasse I wurde mittels

T- Test  ein p-Wert von 0,025  ermittelt,  der einen hoch sigifikanten  Unterschied der

Lippenkraftwerte verdeutlicht. Folglich erhöhte sich die Lippenkraft zwischen dem 7.

und  10. Lebenjahr  bei  den  Angle Klasse I-Probanden  dieser  Studie  signifikant  um

durchschnittlich 0,7 kg/6,9 N. Die geringen Probandenzahl in dieser Gruppe relativiert

das Ergebnis jedoch.

Der verwendete U- Test zeigt mit p = 0,000 in der Angle Klasse II-Gruppe einen höchst

signifikanten Unterschied zwischen den 7- und 10-jährigen Probanden, d.h. die Lippen-

kraft  nimmt  bei  Probanden  der  Angle Klasse II  um  durchschnittlich  +0,3 kg/2,9 N

höchst signifikant zu.
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3.3.2.3 Lippenkraftvergleiche nach Tiefbiss/kein Tiefbiss

Die folgende Tabelle 23 beschreibt  die Mittelwerte der 7-jährigen Probanden für die

Untergruppen  der  Tiefbiss/Nicht-Tiefbiss-Gruppen,  sowie  die  ermittelten  minimalen

und  maximalen  Werte,  den Median,  die  Standardabweichung sowie den Variations-

koeffizienten V(%).

Mittelwerte 7-jähriger Probanden (Tiefbiss/kein Tiefbiss)

Lippenkraft
(in kg/N) n  min max Median s V(%)

Tiefbiss
(>= 3,5 mm)

29 0,8/7,8 0,2/2,0 3,0/29,3 0,8/7,8 0,5/4,9 62,5

kein Tiefbiss
(< 3,5 mm)

66 0,8/7,8 0,2/2,0 2,0/19,5 0,7/6,8 0,4/3,9 50,0

Tabelle 23: Lippenkraft bei 7-jährigen Probanden (Tiefbiss/kein Tiefbiss)

Die 29 Siebenjährigen mit frontalem Tiefbiss (>= 3,5 mm) weisen mit 0,8 kg/7,8 N den

gleichen Mittelwert für die Lippenkraft  auf wie die 66 Siebenjährigen ohne Tiefbiss.

Die  Werte bewegen sich  in  einem Intervall  von 0,2 kg/2,0 N bis  3,0 kg/29,3 N,  die

Dispersion liegt bei 50-62,5 % (V%).

Tabelle 24 zeigt die Werte für die 10-jährigen Probanden mit Mittelwerten, Medianen,

minimalen und maximalen Werten, sowie der Standardabweichung und den Variations-

koeffizienten für die Unterguppen 'Tiefbiss' und 'Nicht-Tiefbiss'.

Mittelwerte 10-jähriger Probanden (Tiefbiss/kein Tiefbiss)

Lippenkraft
(in kg/N) n  min max Median s V(%)

Tiefbiss
(>= 3,5 mm)

29 1,1/10,7 0,3/34,1 3,5/34,1 1,0/9,7 0,6/5,9 54,5

kein Tiefbiss
(< 3,5 mm)

66 1,1/10,7 0,3/2,9 2,5/24,4 1,0/9,7 0,5/4,9 45,5

Tabelle 24: Lippenkraft bei 10-jährigen Probanden (Tiefbiss/kein Tiefbiss)

Es ergaben sich identische Messwerte bei den 10-Jährigen mit Tiefbiss und ohne Tief-

biss von 1,1 kg/10,7 N. Die Spannweite der Messwerte liegt zwischen 0,3 kg/2,9  N

und 3,5 kg/34,1 N, die Streuung zwischen 45,5 und 54,5 %.
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Um die Mittelwerte der beiden Gruppen zwischen den Probanden im Alter von 7 und

10 Jahren statistisch zu vergleichen, werden U-Tests verwendet und die Ergebnisse in

Tabelle 25 dargestellt.

Mittelwertvergleiche im Alter von 7 und 10 Jahren (Tiefbiss/kein Tiefbiss)

Lippenkraft
(in kg/N) n  Median p-Wert

7-Jährige
Tiefbiss (>= 3,5 mm)

10-Jährige
Tiefbiss (>= 3,5 mm)

29

0,8/7,8 0,8/7,8

1,1/10,7 1,0/9,7

U-Test:
0,006**

7-Jährige
kein Tiefbiss (< 3,5 mm)

10-Jährige
kein Tiefbiss (< 3,5 mm)

66

0,8/7,8 0,7/6,8

1,1/10,7 1,0/9,7

U-Test:
0,000***

Tabelle 25: Vergleich der Lippenkraft bei 7-  und 10-Jährigen (Tiefbiss/kein Tiefbiss)

Der Vergleich innerhalb der Gruppe mit tiefem Biss ergab einen signifikanten Unter-

schied zwischen den Alterklassen, d.h. die Lippenkraft steigt bei Tiefbisspatienten vom

7.  bis  zum 10. Lebensjahr  um durchschnittlich +0,3 kg/2,9 N an.  In der Gruppe der

66 Probanden  ohne  Tiefbiss  stellt  sich  eine  ebenfalls  um  +0,3 kg/2,9 N  erhöhte

Lippenkraft zwischen dem 7. und 10. Lebensjahr höchst signifikant dar.
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4. Diskussion

Für die Kieferorthopädie ist das harmonische Gleichgewicht der oralen und perioralen

Muskulatur,  mit  seinem Einfluss  auf  die  Zahnstellung von grosser Wichtigkeit.  Die

Funktion der perioralen Muskulatur bestimmt zu einem wesentlichen Teil die Kiefer-

form, die Form der Zahnbögen, sowie die Achsstellung der Frontzähne. Bei Störungen

des normalen Funktionsgeschehens können Zahnstellungsanomalien und Fehlbildungen

der knöchernen Strukturen entstehen [17]. Von großem Interesse ist die Erfassung der

bei orofazialen Dyskinesien auftretenden Kräfte im Lippen- und Zungenbereich. In der

vorliegenden Studie wird die von den Lippen ausgehende Maximalkraft in Abhängig-

keit verschiedener Faktoren, wie dem Alter, dem Geschlecht und bestimmter Gebisskri-

terien gemessen.

Die Probandengruppe setze sich aus 7-10 Jahre alten Schülerinnen und Schülern zu-

sammen. Zwei Säulen bilden die tragenden Elemente der Studie: Zum einen eine Quer-

schnittsuntersuchung bei 9-jährigen Kindern und zum anderen eine Longitudinalunter-

suchung der Kinder im Alter von 7 und 10 Jahren.

4.1 Querschnittsuntersuchungen bei 9-jährigen Probanden

Für die Querschnittsuntersuchungen stand ein Kollektiv von 388 neunjährigen Schul-

kindern zur Verfügung.  Eine Vielzahl an Studien, in denen verschiedene Messanord-

nungen verwendet wurden, befassten sich mit der perioralen Muskelkraft. Auch wenn

hier eine grosse Bandbreite an Variationen auf Grund der unterschiedlichen Messtech-

niken existiert, können einige grundlegende Schlüsse gezogen werden.

4.1.1 Horizontale Zugversuche zur Maximalkraftmessung
Hierbei handelt es sich um Lippenkraftmessungen mit der in Kapitel 2.2 beschriebenen

Federwaage. In den Untersuchungen GARLINERS [11] wurden die Einflüsse der perioralen

Muskulatur auf die unterschiedlichen Gebissklassifikationen hin untersucht. Seine mit

der Federwaage durchgeführten  Untersuchungen an  einigen tausend Patienten unter-

schiedlichen Geschlechts, Alters und Gebissklassifikation ergaben einen Mittelwert von

3-5 Pfund,  entsprechend 1,5-2,5 kg/14,7-24,5 N, im Vergleich zu den mit 1 kg/9,8 N

ermittelten  Mittelwert  der  9-jährigen  Probanden  (Tabelle 5,  Abbildung 38,  Seite 64)
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dieser  Studie  ein  höherer  Wert,  was  mit  dem  in  GARLINERS Untersuchungen  nicht

berücksichtigten Alter der Probanden zu erklären ist. 

HORN [17] beschrieb nach Untersuchungen von 107 Probanden im Alter von 8-37 Jah-

ren eine Korrelation der Kraft der perioralen Muskulatur mit dem Alter. Zusätzlich be-

schrieb er eine zunehmende Muskelkraft hinsichtlich des Geschlechts der Probanden,

die  männlichen  Probanden  verzeichneten  eine  grössere  periorale  Muskelkraft.  Dies

steht im Gegensatz zu den in der vorliegenden Studie beschriebenen Ergebnissen, bei

denen  keine  geschlechtsspezifischen  Unterschiede  gefunden  wurden  (Abbildung 38,

Seite 65). Ebenso konnte kein Zusammenhang der Kraft mit der Bisslage nachgewiesen

werden,  was  die  zuvor  beschreibenen  Ergebnisse  dieser  Studie  unterstreicht  (Abbil-

dung 39, Tabelle 8, Seite 67). 

Auch in den Untersuchungen zur perioralen Muskelkraft durch  OTT [35],[34] wurden

mit einer Federwaage Messungen an 254 Neun- bis Sechsundsiebzigjährigen durchge-

führt.  Die Mittelwerte lagen zwischen 1,0 kg/9,8 N und 1,8 kg/17,6 N, was mit  den

Messungen der Mittelwerte in der vorliegenden Studie einhergeht. Die Mittelwerte der

9-Jährigen  lagen ebenfalls  bei  ca. 1 kg/10 N.  Die höheren  Messwerte sind  wohl  mit

dem zum Teil  grösseren  Alter  der  Probanden  in  der  Studie  nach  OTT zu  erklären.

Zusätzlich erfolgte die Beurteilung der Muskelkräfte hinsichtlich des Geschlechts der

Probanden, sowie im Bezug zu der vorliegenden Gebissklassifikation. Hierbei ist eine

signifikante Abweichung der Differenzen zwischen Jungen und Mädchen ersichtlich,

im Gegensatz zu der Messung in der vorliegenden Studie, in der sogar der Messwert der

maximalen  Lippenkraft  bei  den  weiblichen  Probaden  mit  einem  Wert  von  1,1

kg/10,8 N im Vergleich zu 1,0 kg/9,8 N bei den männlichen Probanden, minimal höher

lag  (Tabelle 5,  Seite 64).  In Bezug  auf  die  Gebissklassifikation  nach  Angle  konnte

weder in  der eigenen Studie  noch in  den Untersuchungen  OTTs eine Korrelation im

Bereich der perioralen Muskelkraft herausgestellt werden.

Das Ziel einen Zusammenhang zwischen dem Lippenschluss und verschiedenen Ge-

bissanomalien zu finden, verfolgte YATA [62] in seiner Untersuchung von 53 Patienten

im Alter von 10-12 Jahren. Er beurteilte Befundunterlagen wie die FRS- Analyse, die

Modellanalyse und funktionelle Analysen, führte aber auch Messungen der perioralen

Muskelkräfte mit einer Federwaage durch. Die in dieser Studie berechneten Mittelwerte
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liegen in  der  Gruppe mit  kompetentem Lippenschluss  bei  0,46 kg/4,5 N und  in  der

Gruppe mit inkompetentem Lippenschluss mit 0,39 kg/3,8 N erheblich niedriger, was

in weiteren  Studien belegt ist [11],[12],[17],[34],[35].

4.1.2 Vertikale Lippenpressversuche zur Maximalkraftmessung
Vergleiche der Maximalkraftmessungen horizontalen Lippenzugversuche sind mit den

Messergebnissen vertikaler Lippenpressversuche nur bedingt möglich. Hierbei handelt

es sich um die in  Kapitel 1.2.3.  beschriebenen Messmethoden.  Messungen der peri-

oralen Maximalkraft erfolgten durch  JUNG [22], der Korrelationen zwischen der Ober-

lippenkraft und kraniofazialen Strukturen mit Hilfe des Y-Meters (Kapitel 1.2.3, Abbil-

dung 12, Seite 12) untersuchte. Hierbei zeigten sich maximale Lippenschlusskräfte von

0,3 kg/3,3 N und 1,4 kg/13,8 N, sowie maximale Lippenkräfte zwischen 0,4 kg/4,3 N

und  2,1 kg/20,3 N.  Diese Werte  sind  sehr  breit  gefächert,  beinhalten  jedoch  den  in

dieser Studie  ermittelten Messbereich der maximalen Lippenkraft,  gemessen mit  der

Federwaage. Der grosse Messbereich in  JUNGS [22] Untersuchungen könnte auf Grund

der breit gefächerten Altersverhältnisse zu erklären sein, eine genauere Altersangaben

des Probandengut erfolgt jedoch in der Studie nicht.

Messungen  bezüglich  der  Maximalkraft  wurden  in  einer  Studie  von  INGERVALL UND

JASON [19] beschrieben, in der mittels eines Dynamometers, dem in Kapitel 1.2.3. be-

schriebenen Pommeter (Abbildung 10, Seite 72), 50 Kinder zwischen 7 und 13 Jahren

unterschiedlicher Gebissanomalien untersucht wurden. Diese schon von POSEN [36] be-

schriebene Messmethode misst  die maximale Kraft,  mit der die Lippen der Zugkraft

entgegenwirken können. INGERVALL UND JASON [19] eruierten mögliche Korrelationen der

Lippenkraft  mit den differenten Bissanomalien und lippenmorphologischen Kriterien.

Der Mittelwert betrug ca. 200 g/2 N, was bedeutend niedriger ist, als der in der vorlie-

genden  Studie  gemessene  Wert  von  ca.1000 g/9,8 N  für  die  Zugversuche.  Die

Untersuchung auf mögliche Korrelationen bezüglich der in beiden Studien untersuchten

Kriterien  ergab  keinen  Unterschied  zwischen  den  männlichen  und  weiblichen

Probanden  bzw.  zwischen den  unterschiedlichen  Gebissklassen.  Ein  Zusammenhang

mit  dem  ansteigenden  Alter  der  Probanden  und  der  damit  verbundenen  grösser

werdenden maximalen Lippenkraft konnte aber verzeichnet werden. 
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Auch POSEN [36] beschrieb die Untersuchung der Maximalkraft mittels des Pommeters

im Zusammenhang mit dem Alter, dem Geschlecht und der Gebissklassifikation. Signi-

fikante Unterschiede konnten im Bezug auf das Geschlecht erst ab dem 16. Lebensjahr

verzeichnet werden. Hier wurde bei den männlichen Probanden eine grössere Lippen-

kraft  konstatiert.  In  der  vorliegenden  Studie  wurden  zwischen  den  männlichen  und

weiblichen Probanden in den Altersgruppen zwischen 7-10 Jahren ebenfalls keine sig-

nifikanten Unterschiede gefunden. Ein signifikanter Anstieg bezüglich des ansteigen-

den Alters geht ebenfalls konform mit dem in der longitudinalen Auswertung beschrie-

benen Kraftanstieg mit steigendem Alter der Probanden. Ebenso im Einklang stehen die

Ergebnisse in Bezug auf die Relation der Lippenkraft mit den untersuchten Gebissklas-

sifikationen. Weder für die eigenen Resultate, noch in den von POSEN [36] beschriebe-

nen Ergebnissen, kann eine Abhängigkeit der perioralen Muskelkraft von den verschie-

denen  Angle Klassen  festgestellt  werden.  Eine  Korrelation  bestand  lediglich  in  den

Messergebnissen bezüglich der Probanden der Angle Klasse II,2. Hier konnten signifi-

kant  grössere Lippenkräfte  nachgewiesen werden.  In der  eigenen Studie  wurde eine

Unterscheidung zwischen Angle-Klasse II/1 und Angle Klasse II/2 nicht vorgenommen,

da das Ausmaß von Reklinationen der Oberkieferfrontzähne an Modellbefunden nur

unsicher  messbar  ist  und  die  zur  Beurteilung  der  Zahnachsenneigung  notwendigen

Fernröntgenseitenaufnahmen bei unserer epidemiologischen Studie aus ethischen Grün-

den nicht vorlagen.

4.1.3 Messungen der Muskelaktivitäten der perioralen Muskulatur
Weitere  indirekte  Vergleiche  der  Ergebnisse  perioraler  Muskelkraftmessungen  sind

auch  mittels  Messungen  der  Muskelaktivitäten  der  perioralen  Muskulatur  möglich.

Untersuchungen der Aktivität  der perioralen Muskulatur mit  dem EMG wurden von

TOSELLO [60] beschrieben. Das Probandenkollektiv bestand aus 18 Kindern beider Ge-

schlechter im Alter zwischen 8 und 12 Jahren, die entweder eine Normokklusion auf-

wiesen oder eine Angle Klasse II mit teils kompetentem, teils inkompetentem Lippen-

schluss. Korrelationen bezüglich der Muskelaktivität hingen nicht von der Gebissklassi-

fikation ab, sondern davon, ob ein kompetenter oder inkompetenter Lippenschluss ge-

geben war. Eine erhöhte Muskelaktivität wurde in dem Probandenkollektiv des inkom-
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petenten Lippenschlusses beobachtet.  Untersuchungen bezüglich des Lippenschlusses

wurden in der vorliegenden Studie nicht differenziert, jedoch konnten auch hier keine

signifikanten Abhängigkeiten der maximalen perioralen Muskelkraft  mit  den Gebiss-

klassifikationen festgestellt werden [60].

Die  Ergebnisse TOSELLOS [60] können durch die Studie YAMAGUCHIS [61] bezüglich des

Lippenschlusses  unterstrichen  werden,  zusätzlich  unterschied  er  in  den  insgesamt

66 Personen starken Probandengruppen noch den Overjet und den in unseren Untersu-

chungen ebenfalls betrachteten Oberbite. Es herrschten hierbei, wie auch in der vorlie-

genden Studie, keine Korrelationen der unterschiedlichen Ausprägungen der Frontzahn-

stufen mit der Muskelaktivität. 

4.1.4 Druckmessungen der Lippenkräfte, die auf die Zähne einwirken
Vergleiche der mit der Federwaage gemessenen perioralen Muskelkräfte sind indirekt

möglich mit den in Kapitel 1.2.3. beschriebenen Verfahren der Druckmessung der Lip-

penkräfte,  die  aktiv  oder  passiv  auf  die  Zähne  einwirken.  Lippenkraftmessungen

werden auch für Verlaufs- und Erfolgskontrollen bestimmter kieferorthopädischen The-

rapien  verwendet.  GRABER [15] beschrieb  in  seiner  Studie  die  Effekte  des in  Kapitel

1.2.4  erwähnten  Lip Bumpers.  HODGE [16] führte  Messungen  mit  einem speziell  für

diesen Zweck entwickelten Druckbelastungsmessgerät durch, welches die distal an den

Molaren auftretenden Kräfte darstellen konnte. Bei diesen Studien wurden wie in dieser

Arbeit  Zusammenhänge  zwischen  der  Grösse  der  Lippenkraft  mit  verschiedenen

Faktoren  und  Morphologien  beschrieben.  HODGE [16] beschrieb  eine  Korrelation  der

perioralen  Muskelkraft  mit  unterschiedlichen  Ausprägungen  des  Overbite  und  dem

Tiefbiss. Er stellte grössere Kräfte bei Patienten mit normalem Overbite dar. Durch die

eigene Studie konnte diese Aussage nicht belegt werden, Probanden unterschiedlichen

Overbites wiesen keine signifikant unterschiedlichen Maximalkräfte für die maximale

Lippenkraft  auf.  HODGE [16] konnte  keine  Zusammenhänge  der  gemessenen  Druck-

kräfte mit  der Lippenmorphologie zwischen kompetenten und inkompetenen Lippen-

schluss  oder  unterschiedlichem  Overjet-Ausprägungen  verzeichnen.  Auch  bezüglich

der Kraftunterschiede zwischen  den Geschlechtern  konnten  keine Korrelationen ver-

zeichnet werden.
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Weitere Untersuchungen zur Lippenkraft wurden auch von  JACOBS [20],[21] beschrie-

ben, der 48 Kinder unterschiedlicher Angle Klasse mit Spannungsmessern auf mögliche

Korrelationen zu verschiedenen Dysgnathieformen betrachtete. Auch seine Ergebnisse

bezüglich der Korrelationen der perioralen Muskulatur mit der Gebissklassifikation der

Probanden decken sich mit den zuvor beschriebenen Studien  [16],[17],[19],[26],[27],

[34],[35],[62] und ergaben keine signifikanten Zusammenhänge.

4.2 Longitudinaluntersuchungen bei Probanden im Alter von 7 und 10 Jahren

Die longitudinale Untersuchung dieser Arbeit umfasst 163 Probanden, die sowohl im

Alter von 7 als auch von 10 Jahren untersucht wurden. Diese Probandengruppe wurde

als Gesamtgruppe, sowie bezüglich ihrer Untergruppen nach Geschlecht, Gebissklassi-

fikation und dem Ausmass der vertikalen Frontzahnstufe (Tiefbiss/kein Tiefbiss)  be-

trachtet. Mit Hilfe von Mittelwerttests (U- Test nach  MANN UND WHITNEY bzw. T- Test

nach  STUDENT) wurde nach signfikanten Unterschieden derselben Probanden (gepaarte

Stichproben) bezüglich der maximalen Lippenkraft im Alter von 7 und 10 Jahren ge-

sucht. Sowohl in der Gesamtgruppe (+0,3 kg/2,9 N) als auch in den Untergruppen der

männlichen  (+0,4 kg/3,9 N)  und  weiblichen  Probanden  (+0,2 kg/2 N)  stieg  die

Lippenkraft zwischen dem 7. und 10. Lebensjahr höchst signifikant an. Innerhalb der

Untergruppen  Angle  Klasse I  (p = 0,025; +0,7 kg/6,9 N)  und  Angle Klasse II

(p =0,000; +0,3 kg/2,9 N)  wurden  ebenfalls  signifikante  Erhöhungen  der  Lippen-

kraftwerte  zwischen  dem  7.  und  10.  Lebensjahr  gefunden.  Bezüglich  der

Angle Klasse I-Gruppe  ist  die  Aussagekraft  aufgrund  der  geringen  Anzahl  von

12 Probanden  zweifelhaft.  Da  innerhalb  der  in  dieser  Arbeit  durchgeführten  Quer-

schnittsstudie bei 9-Jährigen zwischen den Angle Klassen I und II keine Unterschiede

bezüglich  der  Lippenmaximalkraft  nachgewiesen  werden  konnte,  relativiert  sich  die

Bedeutung dieser Fragestellung. Bei Probanden, die mit 7 Jahren eine Angle Klasse II

hatten  und  mit  10 Jahre  diesen  Befund  ebenfalls  noch  aufwiesen,  liegt  die

durchschnittliche  Zunahme der  Kraftgrösse mit  +0,3 kg/2,9 N in  demselben Bereich

wie die Zunahme der Lippenkraft für das gesamte Probandenkollektiv.  In der Gruppe

der Probanden, die mit 7 und 10 Jahren einen dentalen frontalen Tiefbiss von mehr als

3,5 mm aufwiesen,  wurde  ebenfalls  ein  signifikanter  Anstieg  der  Maximalkraft  von
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0,8 kg/7,8 N auf 1,1 kg/10,8 N (+0,3 kg/2,9 N) ermittelt. In der Gruppe der Probanden

ohne  Tiefbiss  wurden  identische  Werte  berechnet,  auch  hier  erhöhte  sich  die

Lippenkraft  um  0,3 kg/2,9 N  von  0,8 kg/7,9 N  auf  1,1 kg/10,8 N.  Ein  Einfluss  des

Kriteriums 'Tiefbiss' auf die Grösse der Zunahme der maximalen Lippenkraft in dem

Untersuchungszeitraum von 3 Jahren kann daher auch hier nicht  belegt werden.  Die

Grösse  der  Zunahme  entspricht  in  beiden  Gruppen  den  Veränderungen  des

Gesamtklientels.

Die eigenen Untersuchungsergebnisse belegen und unterstützen durch den erwiesenen

signifikanten Anstieg der Mittelwerte zwischen dem 7. und 10. Lebensjahr die von ver-

schiedenen Autoren beschriebene Hypothese, dass die Lippenkraft eine Abhängigkeit

von dem Lebensalter aufweist und mit zunehmendem Alter grösser wird.

Die eigenen Ergebnisse an einer repräsentativen Gruppe von Grundschulkindern stellen

damit  Richtwerte  für  logopädische  und  myofunktionelle  Diagnostik  sowie Verlaufs-

prognosen dar.

In der bereits erwähnten Studie von HORN [17] wurde bei einhundertsieben 8-37 Jahre

alten Probanden eine Korrelation der perioralen Muskelkraft und dem Alter belegt. Er

untersuchte sowohl die horizontale Lippenzugkraft, als auch die vertikale Lippenpress-

kraft mit der Federwaage und dem Myometer.

Auch  INGERVALL [19] führte  Messungen  der  Maximalkraft  durch  und  untersuchte

50 Kinder zwischen dem 7. und 13. Lebensjahr bezüglich der vertikalen Lippenpress-

kraft.  Auch er zeigte, dass die ermittelte Lippenkraft  mit ansteigendem Alter grösser

wurde.

In Übereinstimmung mit  den eigenen Untersuchungsergebnissen zeigten auch die 9-

und 10-jährigen Probanden bei den von POSEN [34] durchgeführten Untersuchungen mit

dem Pommeter ein Einhergehen von Kraftanstieg der perioralen Muskulatur mit einem

ansteigenden Alter der Probanden.
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