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1. Zusammenfassung 

Das Ziel des in dieser Arbeit behandelten Forschungsprojektes ist die Entwicklung und 

Verifizierung einer Messapparatur zur Retentionskraftbestimmung herausnehmbaren 

Zahnersatzes, die für die intraorale Anwendung am Patienten konzipiert ist. 

Bereits etablierte Messverfahren sind entweder auf die in-vitro Anwendung limitiert oder in 

der Anwendung am Patienten unpraktikabel. Im Fokus der klinischen Anwendbarkeit der 

entwickelten Messapparatur steht die objektive Bestimmung der Retentionskraft bei 

prothetisch versorgten geriatrischen Patienten mit eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten. 

 

Die entwickelte Messapparatur besteht aus Handschuhen, die mit modifizierten 

Kraftsensoren an Daumen und Zeigefinger ausgestattet sind. Die Messdatenaufzeichnung 

und -verarbeitung resultiert in einer Kraft-Zeit-Kurve, die den typischen zweiphasigen Verlauf 

des Abzugsvorgangs von Zahnersatz abbildet. In der ersten Phase findet der Greifvorgang 

statt, der ein Abgleiten der Finger vom Zahnersatz verhindert. Daran schließt sich der 

Abzugsvorgang an. Die Analyse der Kraft-Zeit-Kurve ermöglicht eine Bestimmung von 

Greifkraft und Abzugskraft, woraus sich folglich als Differenz die Retentionskraft des 

Zahnersatzes bestimmen lässt. 

Um die Messergebnisse der entwickelten Sensorhandschuhe zu überprüfen, wurden zwei in-

vitro Vergleichstestreihen mit einer etablierten Universalprüfmaschine durchgeführt. Die 

Sensorhandschuhmessungen wurden jeweils von zwei Anwendern durchgeführt.  

Die statistische Auswertung der Ergebnisse der Vergleichstestreihen zeigt, dass die 

Messergebnisse des entwickelten Sensorhandschuhs mit denen des 

Referenzmessverfahrens vergleichbar sind. Im Gegensatz zu dem Referenzmessverfahren 

sind die Anwender der Sensorhandschuhe in der Lage, die Abzugsrichtung im Verlauf des 

Abzugsvorgangs situativ anzupassen und somit ein Verkanten des Zahnersatzes zu 

vermeiden. Daraus resultiert, dass die Messergebnisse der Sensorhandschuhe signifikant 

niedriger sind als die des Referenzmessverfahrens. Gleichzeitig ist die Abbildung des 

Abzugsvorgangs weitaus realitätsnäher. Unter der Voraussetzung entsprechender 

Einweisung und Übung im Umgang mit den Sensorhandschuhen besteht kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Anwendern der entwickelten Messapparatur. Die Konzeption der 

Sensorhandschuhe ermöglicht die Retentionskraftmessung sowohl in der in-vitro Anwendung 

als auch direkt am Patienten und ist somit vielfältig einsetzbar. 
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2. Einleitung 

Im Rahmen einer erfolgreichen prothetischen Therapie wird neben einer Wiederherstellung 

der Ästhetik auch eine funktionelle Rehabilitation angestrebt. Bei der Therapie mit 

herausnehmbarem Zahnersatz gilt die Retentionskraft der Versorgung als maßgeblicher 

Faktor des Therapieerfolges1. Eine Reihe von Studien konnte zeigen, dass ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen Patientenzufriedenheit mit der prothetischen Versorgung und der 

Retentionskraft des Zahnersatzes besteht2-4. Die Zufriedenheit der Patienten mit der 

prothetischen Versorgung steht auch im direkten Zusammenhang mit ihrer Lebensqualität3. 

Betrachtet man dieses Zusammenspiel vor dem Hintergrund der aktuellen 

Bevölkerungsentwicklung, insbesondere in Bezug auf die zahnmedizinisch-prothetische 

Versorgung, ergibt sich eine zunehmende Bedeutung für eine objektive Bestimmung von 

Abzugskräften am Patienten. Im Zuge der demografischen Entwicklung kommt es zu einem 

Anstieg des Bevölkerungsanteils mit hohem Lebensalter, Polymorbidität und 

Pflegebedürftigkeit5. Der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie lässt sich die Prognose 

entnehmen, dass es in Zukunft zu einem erhöhten Bevölkerungsanteil älterer Patienten mit 

einer höheren Anzahl an Restzähnen kommt6. Vor allem bei pflegebedürftigen Patienten ist 

zu erwarten, dass die Versorgung mit Teilprothesen den Hauptanteil der prothetischen 

Versorgungen ausmachen wird7. 

Im Falle von Patienten mit reduzierten kognitiven Fähigkeiten und somit einer 

eingeschränkten Fähigkeit, den Sitz herausnehmbaren Zahnersatzes subjektiv zu beurteilen, 

gewinnt es an Bedeutung, die Retentionskraft des Zahnersatzes objektiv am Patienten 

evaluieren zu können. Durch ein messtechnisches Verfahren zur Quantifizierung der 

Retentionskraft herausnehmbaren Zahnersatzes, können Schädigungen des 

Prothesenlagers und des Restzahnbestandes durch übermäßig hohe Retentionskräfte, die 

vor allem bei dem Vorgang des Ausgliederns wirken, verhindert werden8-11. Des Weitern 

kann durch eine objektive Bestimmung der Retentionskräfte ein adäquater Prothesenhalt 

eingestellt werden, der maßgeblich über den Erfolg der Therapie entscheidet1 und im 

direkten Zusammenhang mit der Lebensqualität des Patienten steht2-4. 

Zum heutigen Zeitpunkt ist kein Messverfahren beschrieben, das in der Lage ist, die 

Retentionskraft intraoral zu bestimmen oder den intraoralen Abzugsvorgang realitätsnah zu 

simulieren10,12. 
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2.1 Retentionskraft 

2.1.1 Definition und wirkende Kräfte 

Die Retentions- oder Haltekraft einer prothetischen Versorgung beschreibt ihre Eigenschaft 

einer abziehenden Kraft entgegen ihrer Einschubrichtung zu wirken und somit auf dem 

Prothesenlager zu verbleiben13,14.  

Neben der willkürlich ausgeübten Abzugskraft beim Ausgliedern der prothetischen 

Versorgung wirken unter Funktion ebenfalls abziehende Kräfte, die durch die Kraft der 

myofazialen Muskulatur während des Kau-, Schluck- und Sprechvorgangs hervorgerufen 

werden. Während der Mastikation üben klebrige Speisen abziehende Kräfte auf die 

prothetische Versorgung aus. Im Oberkiefer stellt außerdem die Gravitationskraft eine 

permanent wirkende Abzugskraft dar3,14,15. 

Die Retentionskraft einer prothetische Versorgung im Lückengebiss ist neben dem Ausmaß 

der myofunktionellen Stabilisierung, der Viskosität des Speichels und der Kongruenz 

zwischen Prothesenlager und -basis maßgeblich bedingt durch Sitz und Friktion der 

Verankerungselemente3,16,17. 

2.1.2 Bedeutung in der Prothetik 

Eine erfolgreiche prothetische Rehabilitation beinhaltet neben der Wiederherstellung der 

Kau- und Sprechfunktion die Wiederherstellung von Kosmetik und Ästhetik. Darüber hinaus 

soll durch den Erhalt beziehungsweise den Ersatz der Stützzonen die habituelle vertikale 

Relation des Patienten gesichert oder wiederhergestellt werden, um dadurch langfristig 

bedingten strukturellen Änderungen des Parodontalgewebes, der orofazialen Muskulatur und 

des Kiefergelenks vorzubeugen. Von zentraler Bedeutung ist insbesondere, dass eine 

Störung dieses funktionellen Regelkreises häufig Kiefergelenksprobleme bedingt.18,19 

Um die funktionelle prothetische Rehabilitation zu gewährleisten, ist vor allem eine 

ausreichende Stabilisierung gegen die Gesamtheit der in Kapitel 2.1.1 angeführten, 

wirkenden Abzugskräften notwendig. Bei unzureichender Retentionskraft ergibt sich eine 

Einschränkung der Funktionalität des Zahnersatzes11. Die funktionelle Stabilität der 

prothetischen Versorgung steht zugleich im Zusammenhang mit der Zufriedenheit der 

Patienten mit ihrer prothetischen Versorgung. Eine Korrelation aus 

Retentionskraftmessungen und Patientenbefragungen nach der Zufriedenheit mit ihrem 

Zahnersatz, konnte zeigen, dass grundsätzlich eine zu geringe Retentionskraft durch die 

Patienten negativer bewertet wird, als ein zu fester Prothesenhalt3,20. Allerdings belegen 

Studien ebenfalls, dass zu hohe Retentionskräfte von Zahnersatz zu Fehlbelastungen des 

Prothesenlagers und vor allem der Pfeilerzähne nach sich ziehen21. Die entstehende 

Fehlbelastung resultiert in einer Schädigung des Stützgewebes der Pfeilerzähne und ist 

maßgeblich bedingt durch die Gesamtretentionskraft der prothetischen Versorgung11. 
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Eine zu hohe Retentionskraft führt, bedingt durch die Schädigung der Pfeilerparodontien, zu 

einer Lockerung der Pfeilerzähne und resultiert in einem Verlust der Pfeilerzähne22. 

Langfristig besitzt die Retentionskraft einer Versorgung somit einen großen Einfluss auf die 

Langlebigkeit einer prothetischen Versorgung. Dabei ist vor allem die Retentionskraft der 

prothetischen Versorgung beim Ausgliedern entscheidend, da die Abzugskräfte während des 

Ausgliederungsvorgangs axial extrusiv wirken10,23. Bei axial extrusiver Belastung wird der 

geringste Anteil an Sharpey’schen-Fasern des Parodonts in der für sie günstigen 

Belastungsrichtung, entsprechend ihrem Faserverlauf, belastet. Folglich führen zu hohe 

Kräfte während des Ausgliederungsvorgangs auch zu gravierenderen Schädigungen des 

Parondonts als in anderen Belastungsrichtungen.24 

Zusammenfassend ergibt sich aus den dargestellten Zusammenhängen die Notwendigkeit 

einer objektiven Beurteilung und Einstellung der Retentionskraft am Patienten. 

2.1.3 Werte der Retentionskraft 

Allgemein 

Im Rahmen der Fragestellung nach der Definition der optimalen Retentionskraft 

prothetischer Versorgungen lassen sich in der Literatur unterschiedliche Angaben finden. Im 

Folgenden wird ein Überblick über die bisher beschriebenen Retentionswerte gegeben. 

Eichner ermittelte 1953, dass bereits Retentionswerte unter 2,55 N genügen, um eine 

Prothese ausreichend gegen abziehende Kräfte zu stabilisieren. Dabei setzte er voraus, 

dass die Ankerzähne keine Lockerungsgrade aufweisen. Die Begrifflichkeit des 

ausreichenden Haltens wurde jedoch nicht näher spezifiziert25. Freesmeyer und Eisenmann 

gaben den anzustrebenden Retentionswert für aktive Halteelemente allgemein als 4,5–5 N 

an26. 

Frank und Nicholls ermittelten nach einer Studienreihe an Modellen, bei denen die 

ausreichende Retention durch Zahnärzte festgelegt wurde, die die Abzugsreihen 

durchführten, eine Gesamtretention von 3–7,5 N für beidseitigen Freiendprothesen im 

Unterkiefer27. 

In einem ähnlichen Kraftbereich liegt auch die Angabe von Körber. Ein allgemeingültiger 

Wert der Haftkraft ist laut Körber nicht festlegbar und muss individuell in Abhängigkeit von 

Pfeiler- und Lagergewebe, sowie von der Pfeileranzahl und der individuellen 

Patientenempfindung definiert werden. Als Kraftbereich legte er bei unversehrten 

Pfeilerzähnen 5–10 N fest, wobei er 7 N als Richtwert angab12. 

Lehmann führte Messungen zur tatsächlichen durchschnittlichen Retentionskraft von 

Zahnersatz an zugehörigen Modellen durch und ermittelte eine Spanne von 7,6 N (775 p) bis 

30,89 N (3150 p). Jedoch stellte er die Hypothese auf, dass 3,9 N (400 p) bis 9,80 N 

(1000 p) für einen adäquaten Prothesenhalt ausreichend seien28. 
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Eine von Schalk durchgeführte Studie, deren Zielsetzung die Ermittlung der Zufriedenheit der 

Patienten mit dem Halt ihrer Versorgung war, zeigte, dass die durchschnittliche 

Retentionskraft der intraoral geprüften Prothesen bei 3 N lag, die Hälfte jedoch 

Retentionswerte von unter 1,5 N und mehr als 80 % weniger als 5 N aufwiesen. Die 

Beurteilung des Prothesenhalts durch die Patienten ergab, dass eine sehr gute Bewertung 

bei 8,9 N, eine gute bei 6,9 N und eine schlechte bei 3,7 N angegeben wurde. Als sehr 

schlecht wurde ein Retentionswert von 0,2 N bewertet. Schalk schlussfolgerte anhand seiner 

Studienergebnisse, dass eine Retentionskraft von 2–4 N je Verbindungselement und eine 

Gesamtretentionskraft von 5–10 N anzustreben sei, um einen adäquaten Prothesenhalt zu 

erzielen und die Patientenzufriedenheit zu gewährleisten.3 

Ausgehend von dem wissenschaftlichen Ansatz die notwendigen Retentionskraft mittels 

Bestimmung der auftretenden abziehenden Kräfte während der Zerkleinerung von 

Nahrungsmitteln zu ermitteln wurden grundsätzlich höhere Retentionswerte ermittelt. Für das 

Kauen von Cornflakes wurden eine Kraft von 15 N (1,5 kg) benötigt, für Brot mit Butter  

12,5 N (1,25 kg)29,30. Maximale Abzugskräfte, die durch klebrige Speisen entstehen, lagen 

bei 15–20 N. Daraus ergab sich die Schlussfolgerung, dass die Gesamtretentionskraft auf 

diese maximalen Abzugskräfte eingestellt werden müsse, um einen adäquaten 

Prothesenhalt zu gewährleisten31. 

In Untersuchungen zur Definition eines Grenzwertes der Retentionskraft, der in einer 

dauerhaften Schädigung des Parodonts resultiert, gibt Körber an, dass bis zu 10 N die 

täglich, aber kurzfristig wirken, als unbedenklich angesehen werden können10. Allerdings 

zeigte Mühlemann, dass es schon ab 4,9 N (500 p) zu einer Kompression der parodontalen 

Membran und einer Verzerrung des Knochens kommt, die dauerhaft zu einer Schädigung 

des Parodonts führt8.  

 

Diverse Studien beschäftigen sich darüber hinaus mit dem idealen Retentionswert in 

Abhängigkeit von der Art des Verankerungselements. Im Folgenden wird ein Überblick über 

die in der Literatur angegebenen Werte gegeben. 

 

Teleskopprothesen 

Als empfohlener Retentionswert bei Teleskopen werden Werte zwischen 1–3 N je Teleskop 

angegeben2,21,32. Dabei muss ein anfänglicher Friktionsverlust nach der Eingliederung der 

teleskopverankerten Versorgung berücksichtigt werden. Der Friktionsverlust kommt durch 

ein Selbsteinschleifen der Kontaktflächen von Primär- und Sekundärteil zustanden, das bei 

Reibung der Kontaktflächen gegeneinander auftritt. Böttger stellte einen anfänglichen 

Haftkraftverlust von 7–15 % fest33. Um langfristig den gewünschten Friktionswert zu erzielen, 

empfiehlt er, bei Eingliederung einen Retentionswert von 3,23–3,43 N (330–350 p) 
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anzustreben. Die individuelle Einstellung des Retentionswertes erfolgt über das individuelle 

Einschleifen des Innentelekops. Retentionswerte über 6,37 N (650 p) führen zu 

Fehlbelastungen und Schädigung des Parodonts der teleskopierenden Pfeilerzähne2,9,21.  

Bei Betrachtung der Retentionswerte in Abhängigkeit von der Pfeileranzahl stellten Stancic 

und Jelenkovic fest, dass bei Teleskopversorgungen mit zwei Pfeilern ein Retentionswert 

von 5 N pro Teleskop empfehlenswert ist. Bei drei Pfeilern seien 3–4 N je Teleskop 

ausreichend11. 

Konuskrone 

Die Einstellung der Retentionskraft bei Konuskronen erfolgt maßgeblich über den 

Konuswinkel und wird demnach bereits bei der Herstellung der prothetischen Versorgung 

festgelegt34. Körber empfiehlt einen Konuswinkel von 6̊ und eine korrespondierende 

Retentionskraft von 4,9–9,8 N (500–1000 p) bei einer Verankerung mittels Konuskronen12. In 

einer klinischen Studie wurde ein durchschnittlicher Retentionswert von 4,9 N für partielle 

Prothesen mit Konuskronen ermittelt35. 

 

Klammerprothesen 

Als idealer Wert für Gussklammern wird analog zu Körber ein Wert von 7 N angestrebt12. 

Jedoch weichen tatsächliche Messergebnisse teils erheblich von diesem Idealwert ab. Die 

gemessenen Retentionswerte liegen in einem Bereich von 0–19 N36. Bates zeigte, dass 

Klammern zumeist Retentionswerte von 5 N erreichen29,30. 

In einer klinischen Studie erreichten klammerverankerte Prothesen durchschnittlich 2,3 N. 

Dienten Klammern zur Verankerung bei kombinierten Teilprothesen, lag deren 

Retentionskraft bei 5 N. 

Bei parodontal geschädigten Pfeilerzähnen lag der Durchschnittswert ebenfalls bei 5 N35. 

2.2 Messverfahren zur Bestimmung der Retentionskraft 

Aus der bestehenden Notwendigkeit der objektiven Bestimmung der Retentionskraft 

herausnehmbaren Zahnersatzes stellt sich die Frage, inwiefern Messverfahren existieren, 

die eine genaue Bestimmung ermöglichen. 

Im Folgenden wird eine Übersicht der in der Literatur beschriebenen Messverfahren 

gegeben. Dabei erfolgt eine Einteilung in in-vitro Messverfahren, bei denen Messungen an 

Labormodellen vorgenommen werden und in in-vivo Verfahren, bei denen die Messwerte am 

Patienten ermittelt werden.  

2.2.1 In-vitro Messverfahren 

Zur Messung der Retentionskraft von Teleskopen vor Eingliederung der Prothese wird unter 

anderem das in Abb. 2.1 dargestellte Bredent-Dynamometer (Friktionsmessgerät fmg 20; 
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Bredent, Senden, Deutschland) eingesetzt. Die Präzision liegt bei 0,4 N im Intervall von  

0–20 N. Für die Messung wird das Primärteil mittels Autopolymerisat im Lumen am Teller 

des Dynamometers fixiert. Wird das Sekundärteil manuell abgezogen, lässt sich der 

Retentionswert auf der Messanzeige der mit dem Teller verbundenen Federwage ablesen. 

Das beschriebene Messverfahren ermittelt die Gesamtkraft der prothetischen Versorgung 

und ist somit unabhängig von der Anzahl der Verankerungselemente. Durch Verkanten der 

Prothese während des Abzugsvorgangs kann es zu fehlerhaften Messergebnissen 

kommen.11,17 

 

Abb. 2.1: Bredent-Dynamometer11 

 

In einigen Laboruntersuchungen der Retentionskraft werden Universalprüfmaschinen zur 

Ermittlung der Retentionskraft verwendet. Beispielhaft sollen hier die 

Universalprüfmaschinen Zwick 1120 (Zwick/Roell, Ulm, Deutschland) und Instron 1114 

(Instron, Massachusetts, Vereinigte Staaten) erwähnt werden. 

Mittels von den jeweiligen Autoren konstruierten Befestigungsvorrichtungen wird der 

Zahnersatz an der Prüfapparatur fixiert16,17,37. Der Abzug des Zahnersatzes erfolgt durch die 

Universalprüfmaschine. Die Abzugsrichtung wird durch die Universalprüfmaschine sowie 

durch die Befestigungsapparatur senkrecht zur Prüftischebene definiert.  

Die von Hartlage konstruierte Befestigungsvorrichtung fixiert dabei die zu prüfenden 

Verankerungselemente nicht starr mit der Universalprüfmaschine, sondern ermöglicht durch 
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ein in Abb. 2.2 dargestelltes Rollenumlenksystem mit einem Drahtseil eine gleichmäßige 

Kraftverteilung bei zeitgleicher Prüfung mehrerer Verankerungselemente37.  

 

 

Abb. 2.2: Befestigungsvorrichtung nach Hartlage mit Rollenumlenksystem 

 

Körber forderte eine routinemäßige Kontrolle und Einstellung der Retentionskraft während 

des labortechnischen Fertigungsprozesses von Doppelkronen. Hierzu stellte er das in Abb. 

2.3 zu sehende Kontaktometer nach Mühlemann vor, das ursprünglich zur Messung von 

primärer und sekundärer Zahnbeweglichkeit konzipiert wurde.38  

 

 

Abb. 2.3: Kontaktometer nach Mühlemann38 

 

Die Abzugskraftmessung erfolgt über eine kalibrierte Federwaage, deren Tastspitze an 

einem an das Sekundärteil angegossenen Ring ansetzt. Um zu gewährleisten, dass die 
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Hebelarmlänge konstant bleibt, wird am Ende der Tastspitze eine Führungsrille zur Fixierung 

des angegossenen Rings angelegt. Mittels Handkraft wird dann die notwendige Kraft zum 

Abzug des Sekundärteils ausgeübt. Nachdem der Abzugsvorgang beendet ist, verbleibt der 

Schleppzeiger auf der Messskala bei dem erreichten Maximalwert.12 

Hagner et al stellte 2006 ein elektronisches Messverfahren zur in-vitro Ermittlung von 

Abzugskräften von Teleskopkronen vor. Entsprechend der eigentlichen Anwendung in der 

Verschleißprüfung ist das Verfahren für das mehrfache, zyklische Trennen und Fügen von 

Teleskopkronen ausgelegt. Der Trenn- und Fügevorgang wird in horizontaler Richtung durch 

einen Präzisionslinearschlitten vollzogen, der über ein Kugelgewindegetriebe durch einen 

Servomotor angetrieben wird. Darüber hinaus haben Hagner et al eine parodontienadäquate 

Befestigung der Primärteile nach Grüner in die Verschleißprüfmaschine integriert32. 

Diese Befestigung basiert auf zwei Metallbalgen, die der Verankerung des Primärteils axiale, 

laterale und anguläre Freiheitsgrade erlaubt. Über die Federrate der Metallbalge ist der 

laterale Freiheitsgrad entsprechend der mittleren Zahnbeweglichkeit nach Abé et al 

definiert39. Einer der Metallbalgen simuliert das elastische Verformungsverhalten des 

Knochens, der andere das Belastungsverhalten des Parodonts. Eine Einstellung der axialen 

Beweglichkeit ist über einen verstellbaren Ring mit Innengewinde möglich. Jedoch weicht die 

Gesamtfederkonstante um den Faktor drei von der mittleren Zahnbeweglichkeit ab, da eine 

höhere Federrate zu häufigerem Verkanten während des Trenn- und Fügevorgangs führt. 

Abschließend kamen die Autoren zu dem Schluss, dass der konzipierte Probenhalter zur 

Simulation des Parodonts die multifaktoriellen Zusammenhänge während des 

Belastungsvorgangs nicht vollkommen naturgetreu simulieren kann, da zum einen die 

Federkonstanten nicht exakt auf die Zahnbeweglichkeit angepasst werden können und zum 

anderen primäre und sekundäre Zahnbeweglichkeit nicht getrennt berücksichtigt werden 

können. Jedoch bietet der konzipierte Probenhalter die Möglichkeit, die während des Trenn- 

und Fügevorgangs wirkenden Kräfte federnd aufzunehmen und Freiheitsgrade entsprechend 

der realen Situation zu simulieren. Somit ergibt sich eine Annäherung an die reale 

Situation.32  

 

Ein weiteres elektronisch unterstütztes Messverfahren zur Messung von Retentionskräften 

wurde von Bayer et al entwickelt. Die Messapparatur basiert auf einem in Abb. 2.4 

dargestellten Griffel mit integrierten Dehnungsmessstreifen. Die gewonnenen Messdaten 

werden über eine Analog-Digital-Wandlerkarte mittels Dasylab 7.0 Software (National 

Instruments, Austin, Texas, Vereinigte Staaten) am PC aufbereitet. Die Auflösung der 

Messapparatur liegt bei 0,01 N. 

Zur Abzugskraftmessung wird ein federharter Stahldraht mit Retention am Ende parallel zur 

Abzugsrichtung mittels thermoplastischen Materials im Lumen des Primärteils 



17 
 

 

einpolymerisiert. Während des in Abb. 2.5 dargestellten Abzugsvorgangs wird über die 

Retention des Drahtes, in die der Messgriffel eingeführt wird, der Abzug in axiale Richtung 

ausgeführt.40 

 

 

Abb. 2.4: Messgriffel mit Dehnmess-Streifen (Pfeil) nach Bayer et al40 

 

 

Abb. 2.5: Abzugskraftmessung mit dem Dehnungs-Messstreifen-Griffel nach Bayer et al40 

 

2.2.2 In-vivo Messverfahren 

Bereits 1982 entwickelte Becker ein Messverfahren, um die Gesamtretentionskraft von 

Teleskopprothesen auch intraoral bestimmen zu können. Dazu verwendete er eine 

kugelgelenkig gelagerte Balkenwaage, deren Längenverhältnis von Last- zu Kraftarm  

(40 cm) 1:1 beträgt. Am Kraftarm wurde ein Kraftmesser mit einem Messbereich von 

0–19,61N (2000 p) und einer skalierungsbedingten Messgenauigkeit von 0,049 N (5 p) 

befestigt. Am Lastarm wurde eine Bissgabel angebracht, die mittels Kaltpolymerisat zur 

Fixierung des Zahnersatzes diente. Vor der Messung wurde durch Austarieren der 

Balkenwaage die Gewichtskraft des Zahnersatzes ausgeglichen. Die Messung wurde dann 
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durchgeführt, indem der Patient den Unterkiefer parallel zur Bissgabel in vertikaler Richtung 

bewegte und so die an der Bissgabel fixierte Prothese abzog.2  

Basierend auf dem bereits in Kapitel 2.2.1 beschriebenen in-vitro Messverfahren mit dem 

Kontaktometer nach Mühlemann entwickelte Kern eine Methodik, mit Hilfe derer 

Retentionskräfte verschiedener Verankerungselemente auch intraoral bestimmt werden 

können. Angrenzend an das Verankerungselement wird hierzu im Approximalraum eine 

Zahnseideschlaufe um den herausnehmbaren Zahnersatz gelegt. An dieser Schlaufe wird 

dann, wie in Abb. 2.6 gezeigt, die Tastspitze der Federwaage angelegt und in axialer 

Richtung abgezogen.3,41 

 

 

Abb. 2.6: Kontaktometer nach Mühlemann modifiziert zur intraoralen Anwendung nach 
Kern41 

 

Der in Kapitel 2.2.1 beschriebene Dehnungsmess-Streifen-Griffel nach Bayer et al kann auch 

zur intraoralen Bestimmung der Retentionskraft verwendet werden. Hierbei ist keine 

Befestigung eines Retentionsdrahtes im Lumen des Primärteils notwendig. Der Messgriffel 

wird, wie in Abb. 2.7 zu sehen, approximal am Rand des Sekundärteils oder am 

Funktionsrand im Bereich der Sekundärteile angesetzt. Dabei ist eine Stabilisierung des 

Zahnersatzes durch den Finger des Behandlers notwendig.42 
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Abb. 2.7: In-vivo Anwendung des Dehnungsmess-Streifen-Griffels nach Bayer et al42 

 

2.2.3 Möglichkeiten und Grenzen existierender Messverfahren 

Für die labortechnische Bestimmung der Retentionskraft liegt eine Reihe bewährter 

Messverfahren vor. Einige dieser Messverfahren wurden zudem zu der in-vivo Bestimmung 

von Retentionskräften umfunktioniert und an die intraorale Situation angepasst. In der 

Literatur werden die existierenden intraoralen Messverfahren kritisch bewertet, da sie es 

nicht ermöglichen, die intraorale Situation realistisch abzubilden. Sie erreichen lediglich eine 

Annäherung an die reale Situation.10 

Des Weiteren sind die bisher beschriebenen Messverfahren in ihrer Anwendung am 

Patienten insofern als unpraktikabel zu bewerten, als dass die Integration der 

Retentionskraftbestimmung am Patienten den Behandlungsablauf stört. Ihr bisheriger 

messtechnischer Einsatz bleibt auf wissenschaftliche Studien beschränkt. 

Darüber hinaus kommt bei der intraoralen Bestimmung der Abzugskräfte die zentrale 

Problematik des Verkantens hinzu. Da in-vivo kein definierter und damit auch kein 

reproduzierbarer Bezug zur Einschubrichtung besteht, ist es schwierig, reproduzierbare 

Retentionskraftwerte zu ermitteln43. 

Diese Problematik beschreibt auch Bayer in seiner Studie über die intraorale Anwendbarkeit 

des Dehnungsmess-Streifen-Griffels und kommt zu dem Schluss, dass auftretende 

Verkantungen während des Abzugsvorgangs zu einer enormen Steigerung der gemessenen 

Retentionswerten führt42. Im Bereich der intraoralen Retentionskraftmessungen muss der 

Problematik der Verkantung somit besondere Beachtung geschenkt werden.  
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2.3 Fragestellung und Ziel der Arbeit 

Im Vordergrund dieser Arbeit stand die Entwicklung einer Messapparatur zur intraoralen 

Retentionskraftbestimmung von herausnehmbarem Zahnersatz, die im Gegensatz zu bereits 

existierenden Messverfahren eine realistische Durchführung des Abzugsvorgangs 

ermöglicht. Um die Messmethodik möglichst realitätsnah zu konzipieren, basiert die 

Messapparatur auf dem Prinzip eines Handschuhs mit Kraftsensoren an abzugsrelevanten 

Arealen. 

Die Kontrolle des Messverfahrens und die Verifizierung der gewonnenen Messergebnisse 

erfolgte zunächst in-vitro mittels Vergleichstestreihen mit einem etablierten Messverfahren. 

Darüber hinaus sollten mögliche, zu berücksichtigende Einflussfaktoren bei zukünftigen in-

vivo Testreihen ermittelt werden. Insbesondere die bereits bekannten Problematik und der 

Einfluss des Verkantens während des Abzugsvorgangs soll dabei berücksichtigt werden. 

Die entwickelte Messapparatur soll in ihrer Konzeption eine Integration in den zahnärztlichen 

Behandlungsablauf ermöglichen. Vor allem vor dem Hintergrund der demografischen 

Entwicklung soll eine objektive Bestimmung von Retentionskraft herausnehmbaren 

Zahnersatzes bei Patienten ermöglicht werden, deren kognitive Fähigkeiten, im Hinblick auf 

eine subjektive Einschätzung der adäquaten Retention, limitiert sind. 

  



21 
 

 

3. Material und Methoden 

3.1 Material - Entwicklung des Sensorhandschuhs zur intraoralen Messung 

der Retentionskraft 

Im nachfolgenden Kapitel wird die im Zuge des Forschungsprojektes entwickelte 

Messapparatur zur intraoralen Retentionskraftmessung in Aufbau und Funktionsweise der 

einzelnen Komponenten erläutert. 

3.1.1 Aufbau der Messapparatur 

Die entwickelte Messapparatur basiert auf dem Konzept eines Sensorhandschuhs. An 

abzugsrelevanten Positionen eines Handschuhs wurden Kraftsensoren angebracht, die eine 

messtechnische Erfassung der während des Abzugsvorgangs applizierten Kraft ermöglichen. 

 

Die Sensoren 

Bei der Auswahl geeigneter Sensoren mussten einige Kriterien beachtet werden. Zunächst 

mussten Aufbau und Größe zur Implementierung im Handschuh geeignet sein. Hierbei war 

vor allem die aktive Sensorfläche entscheidend, die abzugsrelevanten Stellen der Hand 

entsprechen sollten. Als abzugsrelevant wurden die Fingerkuppen von Daumen und 

Zeigefinger festgelegt. Darüber hinaus durfte der Gesamtaufbau des Sensors mit seinen 

Leiterbahnen nicht zu einer Einschränkung der Handbeweglichkeit führen, damit der 

Abzugsvorgang möglichst gewohnt durchgeführt werden kann. 

Ein weiteres Kriterium war der Kraftbereich des Sensors, der entsprechend dem in der 

Literatur angegebenen Maximalwert eine Retentionskraft von 20 N abdeckt31. 

Entsprechend der Kriterien wurde der Force Sensing Resistor (FSR) FlexiForceTM A201 

(Tekscan) mit einer aktiven Sensorfläche von 9,53 mm im Durchmesser, einer Dicke von 

0,208 mm und einem Messbereich von 0–110 N ausgewählt. 

Resistive Kraftsensoren bestehen aus zwei Leiterbahnen, die im Bereich der aktiven 

Sensorfläche auf den einander zugewandten Flächen mit einer drucksensitiven Tinte 

beschichtet sind. Dazwischen befindet sich eine Adhäsivschicht, die gleichzeitig beide 

Leiterbahnen voneinander isoliert. Wird der Kraftsensor an eine Stromquelle angeschlossen 

liegt ein elektrischer Ruhewiederstand von > 5 MΩ vor. Bei Belastung des Sensors im 

Bereich der aktiven Sensorfläche wird die Trennschicht komprimiert, dadurch verringert sich 

der elektrische Widerstand und die resultierende Spannung steigt. Das vollständige 

Datenblatt ist in Kapitel 8.3 zu finden.  
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Die Handschuhe 

Die Sensoren wurden auf den Fingerkuppen von Daumen und Zeigefinger handelsüblicher 

Baumwollhandschuhe angebracht. Um ein Verrutschen der Sensoren zu verhindern, wurden 

Einschubtaschen, die den Abmaßen der Sensorflächen entsprechen, auf die Fingerspitzen 

von Daumen und Zeigefinger der Handschuhe aufgenäht. 

Nach Einschub der Sensoren in die Taschen erfolgte eine Fixierung mittels Einzelknopfnaht 

unterhalb der aktiven Sensorfläche durch Handschuh, Sensor und Tasche. Um einen 

hygienischen Einsatz am Patienten zu ermöglichen werden abschließend Latex-Fingerlinge 

über die abzugsrelevanten Finger gezogen.  

 

 

Abb. 3.1: Aufbau des Sensorhandschuhs 

 

Modifizierung der Sensoren 

Erste Testungen des Prototypen ergaben, dass eine Modifizierung der Sensoren notwendig 

war, um den mit den Sensorhandschuhen durchgeführten Abzugsvorgang möglichst 

realitätsnah zu ermöglichen und aussagekräftige Messergebnisse zu gewährleisten. 

Die ausgewählten FSR Sensoren ermöglichen die Kraftmessung über die Veränderung des 

elektrischen Widerstandes zwischen zwei Leiterbahnen, deren Distanz zueinander bei 

Belastung verringert wird. Folglich sinkt der elektrische Widerstand. Die Änderung des 

elektrischen Widerstandes ist jedoch auch von der belasteten Sensorfläche abhängig. Für 

ein Erzielen vergleichbarer Messwerte muss dem zu Folge gewährleistet sein, dass 

reproduzierbar die gleiche Fläche der aktiven Sensorfläche belastet wird. Zu diesem Zweck 

wurde wie in Abb. 3.2a zu sehen je Sensorfläche ein halbrundes, selbstklebendes 

Silikonplättchen der Größe der Sensorflächen entsprechend auf dieser angebracht. Sie 
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ermöglichen zum einen die Kraftverteilung auf den Sensorflächen, zum anderen liefern sie 

durch ihre Wölbung dem Anwender der Handschuhe eine gute Wahrnehmung der richtigen 

Fingerpositionierung an dem Prothesenkörper und tragen somit maßgeblich zu validen 

Messerergebnissen bei. In einer Voruntersuchung konnte gezeigt werden, dass die 

Kraftreduktion durch Randbelastungen der aktiven Sensorfläche durch das Aufbringen der 

Silikonplättchen 15 % beträgt. Genauere Versuchsdetail sind Kapitel 8.4 zu entnehmen. 

 

 

Abb. 3.2: Modifikation der FlexiForceTM A201 (Tekscan) Sensoren 

 

Bei der Entwicklung der Messapparatur stand vor allem ein weitestgehend realitätsgetreuer 

Abzugsvorgang im Vordergrund. Um die Bewegungsfreiheit der Finger möglichst wenig 

einzuschränken, wurden überschüssige Kunststoffanteile des Sensors, wie in Abb. 3.2b 

eingezeichnet, entfernt. 

Um Auszuschließen, dass die durchgeführten Modifizierungen der Sensoren einen Einfluss 

auf die Messergebnisse haben, wurde das Messverhalten der modifizierten Sensoren im 

Hinblick auf Drift und Linearität getestet. Details zu den jeweiligen Versuchsprotokollen sind 

Kapitel 8.5 und 8.6 zu entnehmen. 

Der Drift bezeichnet eine belastungsunabhängige Verschiebung des Nullwertes der 

gemessenen Kraft über die Zeit. Im betrachteten Zeitrahmen von 10 s beträgt der Drift 1 % 

und ist somit als vernachlässigbar zu betrachten. Die Linearitätsprüfung des Messverhaltens 

ergab, dass die modifizierten Sensoren im Kraftbereich 0–10 N lineare Messergebnisse 

liefern. Folglich ist anzunehmen, dass die Modifikation auch im relevanten Kraftbereich bis 

20 N keinen Einfluss auf die Messgenauigkeit nimmt. 
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Zusammenfassend geht aus den durchgeführten Testungen nach Modifikation der Sensoren 

hervor, dass sich die Modifikation positiv auf die Realitätsnähe des Abzugsvorgangs 

auswirken, jedoch keinen Einfluss auf die Messgenauigkeit der Sensoren besteht.  

3.1.2 Datenaufzeichnung und -verarbeitung 

Datenaufzeichnung 

Die Belastung der Sensorflächen resultiert in einer Veränderung des elektrischen 

Widerstandes und wird von einer mittels Kabeln verbundenen Multisensor Messbox (CEBO-

MSA 64; Cesys) als Spannungsänderung registriert. Die Abtastrate liegt bei 50 Hz. Die 

zugehörige Cebo MSA lite Software (Cesys) korreliert die gemessene Spannung mit der 

Kraft. Die Messdaten werden in einem Microsoft Excel Datenblatt ausgegeben. Vor der 

ersten Messung muss eine Kalibrierung der Sensoren durchgeführt werden, um eine 

adäquate Spannungs-Kraft-Korrelation zu gewährleisten. 

 

Datenverarbeitung 

Die weitere Verarbeitung der Messdaten erfolgt mittels der Software MATLAB (R2019a, 

Mathworks, Massachusetts, USA). Aus der Abtastrate wird ein linearer Zeitvektor erstellt, um 

im Folgenden die gemessenen Kraftwerte [N] über die Zeit [s] grafisch darzustellen. 

 

  

Abb. 3.3: Rohdaten einer Sensorhandschuhmessung 

 

Aufbaubedingt liegt bei den in Abb. 3.3 zu sehenden Rohdaten der 

Sensorhandschuhmessung eine minimale Messaktivität ohne Belastung der Sensoren vor. 
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Um eine Verfälschung der Messergebnisse durch diesen so genannten Offset zu vermeiden, 

wird durch die Software der Mittelwert über die ersten 0,2 s der Messung je Sensor gebildet. 

Der ermittelte Offset wird über die gesamte Funktion eliminiert. Um die Analyse der Funktion 

zu vereinfachen, werden zudem mittels Tiefpass-Filter in Form eines gleitenden 

Mittelwertfilters die Schwankungen der Funktion geglättet. 

Die beschriebenen Schritte der Datenaufbereitung sind in Abb. 3.4 exemplarisch für die 

Summenkurve zu sehen. 

 

 

Abb. 3.4: Exemplarische Datenaufbereitung anhand der Kraftsummenkurve 

 

Im Folgenden werden die verarbeiteten Kraftwerte jedes Sensors und die Summe aller 

Kräfte gegen die Zeit aufgetragen. Es ergibt sich eine typische Funktion mit zwei 

Hochpunkten wie in Abb. 3.5 dargestellt ist. 

Die Funktionen sind charakterisiert durch einen ersten Hochpunkt, der sich annähernd in 

einem Plateau fortsetzt, darauf folgt ein zweiter Hochpunkt, der auch der Maximalkraft 

entspricht. Daran anschließend ist ein steiler Kraftabfall zu beobachten. 

Der erste Hochpunkt und die Plateauphase lassen sich als Greifkraft interpretieren. Diese 

Kraft wird benötigt, um einen ausreichenden Halt an der Prothese zu gewährleisten und ein 

Abrutschen der Finger vom Zahnersatz zu verhindern. Der zweite Hochpunkt, der 

gleichzeitig auch das absolute Maximum der Funktion repräsentiert, stellt die gesamte 

Abzugskraft dar. Die Differenz aus Abzugskraft und Greifkraft lässt sich als Retentionskraft 

des Zahnersatzes interpretieren. 
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Abb. 3.5: Charakteristische Messkurve der Sensorhandschuhe mit markierten Maxima der 

Greif- und Abzugskraft sowie der sich aus der Differenz ergebenden Retentionskraft 

 

Die beiden in Abb. 3.5 eingezeichneten Hochpunkte müssen im Rahmen der Datenanalyse 

markiert werden. Anschließend wird durch die Software eine Microsoft Excel Datei (.xlsx) 

erstellt, in der Greifkraft, Abzugskraft, Retentionskraft/Maximalkraft und Offset jedes Sensors 

vermerkt ist. Darüber hinaus wird der Graph jedes Abzugsvorgangs ausgegeben. 

3.2 Methoden - Der Vergleich der Sensorhandschuhe mit einer etablierten 

in-vitro Messmethodik 

Erste Abzugsversuche mit den Sensorhandschuhen zeigten, dass der Abzugsvorgang sehr 

realitätsnah und ohne gravierende Einschränkung der Haptik durchgeführt werden kann. 

Folgend sollte nun untersucht werden, ob die gewonnenen Messergebnisse valide sind. 

Zu diesem Zweck wurden zwei Vergleichstestreihen konzipiert und durchgeführt. 

Als Referenzmessverfahren dient die in Kapitel 2.2.1 vorgestellte Universalprüfmaschine 

Zwick 1120 (Zwick/Roell, Ulm, Deutschland) mit der ebenfalls beschriebenen 

Befestigungsvorrichtung nach Hartlage mit Rollenumlenksystem. 

3.2.1 Aufbau der Vergleichstestreihen 

Vortestreihe 

Der Prüfkörper der Vortestreihe ist ein Oberkieferinterimsersatz (PMMA) mit symmetrischen 

Schaltlücken im Bereich der Zähne 15–16 sowie 25–26. An allen vier lückenbegrenzenden 

Pfeilerzähnen ist der Interimsersatz über gebogene Doppelarmauflageklammern am Modell 
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(Super Hart Gips Typ 4) fixiert. Das Modell ist während der Abzugsvorgänge über eine im 

Modellsockel angebrachte Schraube fixiert. 

Die Bestimmung des Referenzwertes (n = 10) wurde vor der Sensorhandschuhmessung 

durchgeführt. 

Um eine Beeinflussung der Messwerte durch einen Retentionsverlust der gebogenen 

Doppelarmauflageklammern zu vermeiden, wurde für beide Anwender ein separater 

Referenzwert bestimmt. 

Anwender 1 (N.E.) und Anwender 2 (J.T.) ziehen den Interimsersatz jeweils zehn Mal in 

Folge ab, die Messfrequenz der Sensoren beträgt 50 Hz. 

 

Haupttestreihe 

In der Haupttestreihe dienen fünf zahnlose Kunststoffunterkiefer mit quadrangulär (Regio 

033, 036, 043, 046) inserierten Implantaten (SKY classic Ø 3,5 mm, 14 mm) mit Titan 

Primärteilen (Konuswinkel 5°) als „Patienten“. Zu jedem der fünf Patienten liegen jeweils vier 

3D gedruckte Kunststoffbasisplatten vor als Prüfkörper vor. In diese Basisplatten sind 

entsprechend der Positionen der vier Primärteile die zugehörigen Sekundärteile eingelassen 

und mit dual härtendem Kunststoff fixiert. Die Sekundärteile sind aus verschiedenen 

Kunststoffen, basierend auf Polyetherketon (PEK), Polyetheretherketon (PEEK) sowie 

weiteren Füllstoffen. Jeder Sekundärteilkunststoff ist in je einer Basisplatte pro Patient 

vertreten. Die Referenzmesswerte werden nach dem in Kapitel 3.2 beschriebenen Prinzip 

ermittelt. Es werden fünfzehn Referenzmessungen vor Beginn der 

Sensorhandschuhmessungen je Prüfkörper durchgeführt. 

Die Messungen mittels der entwickelten Sensorhandschuhe werden wie in der Vortestreihe 

durch Anwender 1 (N.E) und Anwender 2 (J.T.) mit einer Abtastrate von 50 Hz durchgeführt. 

Je Prüfkörper und Anwender werden drei Messreihen erhoben, die jeweils aus fünf 

Einzelmessungen bestehen. Zwischen jeder der drei Messreihen liegt eine Pause von 60 s. 

Abweichend von der Vorgehensweise in der Vortestreihe, sollte die in Kapitel 3.1.2 genauer 

erläuterte, initiale Greifphase des Abzugsvorgangs durch die Anwender willkürlich auf eine 

Sekunde ausgedehnt werden. Die Auswertung der Ergebnisse der Vortestreihe zeigte, dass 

dies den anschließenden Analyse- und Auswertungsprozess der Messdaten vereinfacht. 

Die Konzeption beider Testreihen sowie die Prüfkörper sind in Abb. 3.6 grafisch dargestellt. 
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Abb. 3.6: Konzeption von Vor- und Haupttestreihe 

 

3.2.2 Datenverarbeitung und statistische Auswertung 

Die Analyse der mit den Sensorhandschuhen ermittelten Messwerte erfolgte mit der 

Software MATLAB. Die Analyse der Messkurven in Bezug auf Greifkraft und Maximalkraft, 

wie in Kapitel 3.1.2 näher erläutert, wurde in beiden Testreihen von der gleichen Person 

durchgeführt. 

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS (Version 25 2017, IBM Armonk, 

USA). Vor- und Haupttestreihe wurden im Rahmen der statistischen Auswertung unabhängig 

voneinander betrachtet. 

Zunächst wurde die Werteverteilung der Messergebnisse beider Testreihen mittels Q-Q-

Diagramm überprüft. Bei Vorliegen einer Normalverteilung erfolgte die weitere Auswertung 

durch one-way ANOVA und Bonferroni Post-hoc Test (p ≤ 0,05). 

Beim Fehlen einer Normalverteilung der Messergebnisse wurde die Verteilung mittels 

Kolmogorov-Smirnov & Shapiro-Wilk Test überprüft. Die anschließende Auswertung erfolgte 

über den Kruskal-Wallis-Test (p ≤ 0,05). Anschließend wurde eine Bestimmung der 

Effektstärke (r) nach Cohen durchgeführt. 
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4. Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Vor- und Haupttestreihe unabhängig voneinander 

dargestellt. 

4.1 Vortestreihe 

Eine Verteilungsprüfung der Messwerte der Vortestreihe ergab, dass eine Normalverteilung 

vorliegt. Die mit der Universalprüfmaschine gemessenen Referenzwerte der Retentionskraft 

lagen im Mittel über den Messwerten, die durch die Messung mit den Sensorhandschuhen 

erzielt wurden. 

Wie in Tabelle 1 dargestellt, betrugt der Mittelwert der ersten Referenzmessung 3,3 N. 

Anwender 1 lag mit den Sensorhandschuhen im Mittel bei einer Retentionskraft von 2,9 N. 

Die zweite Referenzmessung ergab einen Mittelwert von 3,2 N, wohingegen Anwender 2 mit 

den Sensorhandschuhen einen Messwert von 2,0 N erzielte. 

 

Anwender 
Retentionskraft 

[N] 

Mittelwert 
Retentionskraft 

[N] 

Mittelwert 
Referenz 

[N] 

1  

1,3693 

2,9 3,3 

1,7061 

1,2319 

5,4749 

3,5671 

3,9658 

4,2399 

3,988 

1,3181 

2,1424 

2 

1,3361 

2,0  3,2 

2,8611 

2,894 

2,9597 

1,212 

1,7575 

1,4089 

1,0663 

2,2048 

2,7342 

4,5811 

Tabelle 1: Vergleich der Messergebnisse der Vortestreihe beider Anwender der 
Sensorhandschuhe mit dem Mittelwert der jeweiligen Referenzmessung 
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Der parametrische Vergleich der Messwerte des jeweiligen Anwenders der 

Sensorhandschuhe und den dazugehörigen Referenzmesswerten der 

Universalprüfmaschine ergab für Anwender 1 keine signifikante Differenz (p = 1,00) der 

Messwerte. 

Anwender 2 wich signifikant (p = 0,03) von den Messwerten der dazugehörigen 

Referenzmessungen ab. 

Ein Vergleich der Messergebnisse beider Anwender der Sensorhandschuhe ergab, dass 

keine signifikante Differenz (p = 0,20) zwischen beiden Anwendern vorlag. 

Die Einzelmesswerte der Vortestreihe sind im Anhang in Kapitel 8.7 zu finden. 

4.2 Haupttestreihe 

Die statistische Auswertung der Messergebnisse der Haupttestreihe ergab keine 

Normalverteilung. Es ist anzunehmen, dass die Streuung der Messergebnisse in den 

verschiedenen Patientensituationen und Materialien der Teleskopsysteme begründet ist. 

Der Mittelwert der Referenzmessungen lag bei 6,5 N. Unter Verwendung der 

Sensorhandschuhe lag Anwender 1 im Mittel bei 5,8 N. Anwender 2 erzielte 6,0 N. In Abb. 

4.1 sind die Messergebnisse im Vergleich grafisch dargestellt. 

 

 

Abb. 4.1: Ergebnisse der Retentionskraftmessung der Haupttestreihe im Vergleich  

 



31 
 

 

Die im Folgenden angewendeten nichtparametrischen Tests zur Untersuchung der 

Abweichung der Messergebnisse zeigten, dass keine signifikante Differenz zwischen beiden 

Anwendern bestand (p = 0,553; r = 0,03; geringe Effektstärke). 

Der Vergleich der Anwender mit der Referenz ergab, dass beide Anwender signifikant 

niedrigere Ergebnisse erzielten (p < 0,001; Anwender 1: r = 0,26; Anwender 2: r = 0,23, 

mittlere Effektstärke). 

Die Messwerte der Haupttestreihe sind in Kapitel 8.9 zu finden.  
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5. Diskussion 

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der durchgeführten Testreihen sowie die Anwendbarkeit 

des entwickelten Sensorhandschuhs diskutiert werden. 

5.1 Vergleichbarkeit von Sensorhandschuh und Referenzmessverfahren 

Die vorgestellten Testreihen lieferten vergleichbare Messwerte von Sensorhandschuhen und 

Referenzmessverfahren, die im gleichen Kraftbereich lagen. Die durchschnittliche 

Abweichung beider Messverfahren lagt bei 0,7 N.  

Die mit den Sensorhandschuhen erzielten, niedrigeren Retentionswerte sind durch eine 

unterschiedliche Reaktionsfähigkeit auf Verkantung während des Abzugsvorgangs beider 

Messverfahren erklärbar. Auf diesen Aspekt wird in Kapitel 5.2 näher eingegangen. 

Die Retentionswerte beider Anwender, die in beiden Messreihen die 

Sensorhandschuhmessungen durchführten, unterschieden sich sowohl in der Vortestreihe 

(p = 0,2) als auch in der Haupttestreihe (p = 0,553) nicht signifikant voneinander. Der 

minimale Unterschied zwischen den Anwendern liegt in einer individuellen taktilen Fähigkeit 

im Umgang mit der Messmethodik und an ihrer Fähigkeit, auf Verkantung des Zahnersatzes 

zu reagieren. 

Die Entwicklung der Messergebnisse der beiden Testreihen lässt vermuten, dass ein 

weiterer einflussnehmender Faktor, die im Laufe der Testreihen zunehmende Erfahrung der 

Anwender im Umgang mit den Sensorhandschuhen, vorlag und dieser einen positiven Effekt 

auf die Genauigkeit der Messergebnisse hatte. Wenngleich in der Haupttestreihe eine 

höhere Abweichung der Messwerte der Sensorhandschuhe von der Referenzmessung zu 

erwarten war, da verschiedene Patientensituationen und Materialen sowie eine höhere 

Fallzahl vorlagen, zeigte sich eine deutliche Annäherung der Messergebnisse beider 

Anwender.  

Darüber hinaus ist davon auszugehen, dass auch die Anpassung des Messprotokolls 

zwischen der Durchführung beider Testreihen einen Einfluss auf die Annäherung der 

Messergebnisse beider Anwender hatte. Durch eine bewusst gesteuerte Verlängerung der 

initialen Greifphase war die nachfolgende Datenauswertung erleichtert, da die maximale 

Greifkraft in der Kraft-Zeit-Funktion eindeutiger zu identifizieren war. Analog zu den 

Erfahrungswerten, die die Anwender im Verlauf der Testreihen erwarben, gewann der 

Auswerter auch fortlaufend Erfahrungen in Auswertung und Analyse der Kraft-Zeit-Funktion 

und trug somit zu der Entwicklung der Messergebnisse bei. 



33 
 

 

5.2 Verkantungsverhalten und Einfluss auf die Ergebnisse der 

Vergleichstestreihen 

In der gesamten Haupttestreihe wiesen die Sensorhandschuhmessungen einen signifikanten 

Unterschied zu der jeweiligen Referenzmessung auf. Allerdings lagen die Ergebnisse beider 

Messmethoden im gleichen Kraftbereich. Die Messwerte der Sensorhandschuhmessungen 

lagen tendenziell unterhalb der Referenzmesswerte. Diese Abweichung lässt sich dadurch 

erklären, dass beide Messmethoden ein unterschiedliches Reaktionsvermögen auf das 

während des Abzugsvorgangs auftretende Verkanten des Zahnersatzes besitzen. 

Durch die Fixierung des Modells und den axialen Abzug senkrecht zur Modelltischebene ist 

der Abzugsvorgang bei der Messung mit der Universalprüfmaschine nahezu ideal 

reproduzierbar10. Verkantungen innerhalb der Messung entstehen, wenn das 

Wiederaufsetzen des Zahnersatzes nicht exakt in axialer Einschubrichtung erfolgt. Im darauf 

folgenden Abzug stimmen Einschubs- und Abzugsrichtung nicht genau überein und es 

kommt zu einer minimalen Verkantung. Der Messaufbau der Referenzmessungen der 

durchgeführten Testreihen ermöglichte zwar über das in Kapitel 2.2.1 beschriebene 

Rollenumlenksystem eine gleichmäßige Verteilung der Abzugskraft auf alle 

Verankerungselemente, allerdings erfolgte keine Korrektur der Abzugsrichtung. Folglich 

ergab sich bei einem Verkanten während der Referenzmessung eine Erhöhung der 

Abzugskraft durch die Universalprüfmaschine, um den zusätzlichen, durch die Verkantung 

entstanden Widerstand der Verankerungselemente auszugleichen. 

Im Gegensatz dazu lagen die Mittelwerte der Ergebnisse bei der Anwendung der 

Sensorhandschuhe unterhalb derer der jeweiligen Referenzmessung. Dies liegt darin 

begründet, dass der Anwender der Sensorhandschuhe auf ein Verkanten des Zahnersatzes 

während des Abzugsvorgangs reagieren kann, indem er die Abzugsrichtung minimal 

anpasst, anstatt die Abzugskraft zu erhöhen. Diese Vermutung wird durch Bayer et al 

unterstützt, der bei der Entwicklung des in Kapitel 2.2.2 vorgestellten Messgriffels eine 

vergleichbare Beobachtung feststellte, die ebenfalls im Verkantungsverhalten begründet 

ist44. 

Unterschiede zwischen den Anwendern lassen sich damit begründen, dass die Fähigkeit auf 

ein Verkanten zu reagieren individuell verschieden ist und auch von der Erfahrung des 

Anwenders im Umgang mit den Sensorhandschuhen abhängt. 

Bereits bei der Auswertung der Messergebnisse der Vortestreihe wurde eine tendenzielle 

Abweichung der Messwerte der Sensorhandschuhe deutlich. Zur Überprüfung der 

Hypothese, dass die unterschiedliche Reaktionsfähigkeit auf Verkanten des Zahnersatzes 

während des Abzugsvorgangs beider Messverfahren für die Abweichung der Messwerte 
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verantwortlich war, wurde eine Testreihe angelegt, in der das Verkanten provoziert wurde. 

Das detaillierte Versuchsprotokoll ist in Kapitel 8.7 zu finden. 

Die durchgeführte Verkantungssimulation bestätigt die Hypothese, dass der signifikante 

Unterschied zwischen Sensorhandschuhmessung und Referenzmessmethode im 

Reaktionsvermögen beider Messmethoden auf Verkantungen während des Abzugsvorgangs 

zurückzuführen ist, der sowohl in der Vortestreihe als auch in der Haupttestreihe auftrat. Ein 

individuelles Reaktionsvermögen der Anwender des Sensorhandschuhs erklärt zum einen, 

dass die Messwerte der Sensorhandschuhe im Mittel unter denen der Referenzwerte lagen. 

Zum anderen lässt sich dadurch ein Unterschied zwischen den Messwerten beider 

Anwender bei den Sensorhandschuhmessungen begründen. In keiner der beiden Testreihen 

war dieser Unterschied signifikant. 

5.3 Messmethodik – Stärken und Schwächen 

Im Folgenden sollen mögliche Stärken und Schwächen der Messmethodik näher betrachtet 

werden. Hierbei erfolgt eine getrennte Betrachtung der Versuchstestreihen und der 

Messmethodik. 

 

Konzeption der Versuchstestreihen 

Da das Ziel der Arbeit darin bestand, zu überprüfen, ob die entwickelte Messmethodik 

realistische Messergebnisse liefert und für eine zukünftige in-vivo Testung geeignet ist, 

wurden zunächst nur exemplarische Prüfkörper und Verankerungselemente verwendet.  

Durch die fünf verschiedenen, mit jeweils vier Implantaten versorgten Kunststoffkiefer und 

die vier je Kiefer zugehörigen Prüfkörper mit verschiedenen Doppelkronenkunststoffe ergab 

sich eine erhöhte Streuung der Messergebnisse.  

Darüber hinaus war die Anzahl der Anwender auf zwei Personen limitiert. Da zwischen ihnen 

kein signifikanter Unterschied der erzielten Messwerte bestand, ist anzunehmen, dass das 

Messverfahren auch auf weitere Anwender übertragbar ist. 

Die Konzeption der Testreihen beschränkte sich bei der Auswahl der Verankerungselemente 

auf einen Interimsersatz sowie Kunststoffdoppelkronensysteme. Weitere Arten von 

Zahnersatz blieben zunächst unberücksichtigt. 

 

Sensorhandschuhe 

Die Vergleichbarkeit der Messergebnisse von Sensorhandschuhen mit einem etablierten 

Referenzmessverfahren wurde bereits in Kapitel 5.1 näher diskutiert und festgestellt, dass 

die Sensorhandschuhe valide Messergebnisse liefern. Die Ergebnisse lagen signifikant 

unterhalb der Referenzmesswerte, jedoch im gleichen Kraftbereich. Dies ist dadurch 

begründet, dass der Anwender der Sensorhandschuhe im Gegensatz zu der 
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Universalprüfmaschine in der Lage ist, eine Anpassung der Abzugsrichtung durchzuführen 

und somit erhöhte Messwerte, die durch ein Verkanten während des Abzugsvorgangs 

provoziert werden, zu vermeiden. Diese intuitive Reaktion auf ein Verkanten entspricht 

jedoch auch der realistischen Situation und ermöglicht folglich eine Ermittlung realitätsnaher 

Retentionswerte. 

Darüber hinaus ist es für die spätere Anwendung am Patienten wichtig, dass die 

Handhabung der Sensorhandschuhe möglichst intuitiv und praktikabel ist. Durch 

Modifikationen, die in Kapitel 3.1.1 detailliert dargestellt wurden, wird der Anwender der 

Handschuhe in seiner Motorik und Sensorik nur geringfügig eingeschränkt. Dadurch, dass 

die Sensoren auf den für den Abzugsvorgang notwendigen Fingerkuppen fixiert sind, ergibt 

sich ein Messvorgang, der den Abzugsvorgang im Gegensatz zu den bisher entwickelten 

Messverfahren realitätsgetreuer simuliert. 

Der für die Sensorhandschuhe ausgewählte Sensortyp macht eine volle Belastung der 

gesamten Sensorfläche erforderlich, um eine adäquate Kraftmessung zu gewährleisten. Dies 

bedeutet, dass die Positionierung der abziehenden Finger am Prothesenkörper notwendig 

ist. Im klinischen Alltag werden Klammerprothesen zum Teil an den Klammern entnommen. 

Bei Teleskopprothesen erfolgt der Kraftansatz teilweise am Übergang zwischen Primär- und 

Sekundärteil. Dem entsprechend erfordert eine solche Situation eine Abweichung von der 

realen Vorgehensweise, um aussagekräftige Messergebnisse zu erzielen.  

Gleichzeitig bietet der Aufbau der Sensorhandschuhe die Möglichkeit Abzugskräfte 

unabhängig von der Art des Zahnersatzes zu messen. Unter der Voraussetzung, dass die 

auf den Sensorflächen fixierten Silikonplättchen am Körper des Zahnersatzes positioniert 

werden können, kann die Retentionskraft ermittelt werden. Folglich können auch 

Retentionskraftmessungen mit adjustierten Aufbissschienen und Totalprothesen 

durchgeführt werden. 

Die mit den Sensorhandschuhen ermittelten Retentionskräfte sind des Weiteren abhängig 

von den individuellen Fähigkeiten der Anwender im Umgang mit der Messmethode. Jeder 

Anwender besitzt eine individuelle Taktilität im Umgang mit den Sensorhandschuhen sowie 

eine unterschiedliche Fähigkeit auf ein Verkanten der Prothese während des Messvorgangs 

zu reagieren. Diese individuellen Unterschiede führen zu Abweichungen der 

Messergebnisse, wobei diese weder in der Vor- noch in der Haupttestreihe signifikant waren. 

Die Entwicklung der Abweichung im zeitlichen Zusammenhang der beiden Testreihen lässt 

außerdem vermuten, dass sie mit zunehmender Erfahrung der Anwender geringer wird. Eine 

eindeutige Aussage ist an dieser Stelle jedoch nicht zu treffen, da die durchgeführten 

Testreihen in ihrem Aufbau variierten, was nur bedingt einen direkten Vergleich der 

Ergebnisse zulässt. 
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In Anbetracht der Tatsache, dass weder in der Vor- noch in der Haupttestreihe ein 

signifikanter Unterschied zwischen den Anwendern auftrat, lässt sich vermuten, dass die 

Anwendung der Handschuhe trotz individueller Fähigkeiten und Erfahrungswerten im 

Umgang mit den Sensorhandschuhen gut übertragbar sind. Allerdings war die Anzahl der 

Anwender in den bisher durchgeführten Testreihen auf zwei begrenzt und somit nur bedingt 

aussagekräftig.  

Neben den Anwendern der Sensorhandschuhe werden die Messergebnisse auch durch die 

Fähigkeit und Erfahrung des Datenanalysten beeinflusst. Bedingt durch den Aufbau der 

Testreihen ließ sich dieser Einflussfaktor jedoch nicht quantifizieren. 

Im Rahmen der Datenauswertung besteht zum jetzigen Stand der 

Sensorhandschuhentwicklung zudem die Problematik, dass die Auswertung der Messdaten 

visuell und manuell durch Bestimmung der Maximalpunkte von Greif- und Abzugsphase im 

Kraft-Zeit-Diagramm durchgeführt wird. Die Bestimmung der Gesamtkraft stellt sich als 

unproblematisch dar, da es sich um das absolute Maximum der Funktion handelt. Weitaus 

komplexer ist die Identifizierung des relativen Maximums der Greifphase, welches zur 

adäquaten Bestimmung der Retentionskraft jedoch essenziell ist. Nach Durchführung der 

Vortestreihe wurde das Messprotokoll auf Grund der beschriebenen Problematik angepasst, 

indem die Greifphase durch den Anwender bewusst, aber ohne zeitliche Vorgabe, verlängert 

wurde. Die verlängerte Greifphase stellt sich in der Kraft-Zeit-Funktion als deutlich 

erkennbares Plateau oder relatives Maximum dar und erleichterte die Datenanalyse. 

5.4 Einflussfaktoren mit Auswirkung auf zukünftige in-vivo Anwendung 

Für eine zukünftige in-vivo Testung der entwickelten Sensorhandschuhe konnten im 

Rahmend der Testreihendurchführung eine Reihe einflussnehmender Faktoren determiniert 

werden. 

Neben dem Trainingseffekt in der Anwendung der Handschuhe sowie in der Analyse der 

Daten, nimmt auch die individuelle Fähigkeit der Anwender im Umgang mit der 

Messmethodik und Reaktion auf Verkantung des Zahnersatzes Einfluss auf die in-vivo 

Anwendung. Während der Retentionskraftmessung in der klinischen Situation müssen vor 

allem der Positionierung der Sensoren und der Belastung der gesamten Sensorfläche 

besondere Beachtung geschenkt werden. Anwender müssen dahingehend unterwiesen 

werden. Gleiches gilt für die willkürlich verlängerte Greifphase zur Vereinfachung der 

anschließenden Datenanalyse.  

Neben den Faktoren, die bei der in-vivo Anwendung Einfluss auf die Messergebnisse 

nehmen, kommen bedingt durch die intraorale Situation weitere Faktoren hinzu, die zu einer 

Beeinflussung der Messergebnisse führen. So kann der im Patientenmund vorhandene 

Speichel die Haftreibung der Sensorhandschuhe auf dem Prothesenkörper verringern. Es 
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besteht die Annahme, dass dies zu einer Erhöhung der Greifkraft führt, die wiederum von der 

Reaktion des jeweiligen Anwenders abhängig ist. Es ist anzunehmen, dass die Greifkraft 

jedoch konstant über den ganzen Abzugsvorgang erhöht ist und dadurch bei korrekter 

Datenanalyse eliminiert wird. 

Bei einem Vergleich von in-vitro und in-vivo Messverfahren ist die kapillare Adhäsionskraft 

des Speichels zu beachten, die zu einer Erhöhung intraoral gemessener Retentionswerte 

führen kann. Des Weiteren ist bei der Planung einer klinischen Teststudie zu beachten, dass 

die Möglichkeit besteht, dass die zirkadiane Veränderung des Speichelflusses45 Einfluss auf 

die Messergebnisse nimmt.  

Bei der intraoralen Anwendung kommt es situationsbedingt zu einer veränderten 

Positionierung der Sensorhandschuhe. Bei der in vitro-Messung erfolgte die Positionierung 

wie in Abb. 5.1 zu sehen. Die Zeigefinder wurden dabei auf der Außenseite der 

Prothesensattel positioniert, die Daumen jeweils auf den Innenseiten der Sattel. Der 

Anwender der Sensorhandschuhe war dorsal des Zahnbogens positioniert. 

 

 

Abb. 5.1: Fingerpositionierung während der in-vitro Messung 

 

Bei einem intraoralen Einsatz der Handschuhe durch einen Behandler als Anwender der 

Sensorhandschuhe bleibt die Fingerpositionierung wie in Abb. 5.2 analog zu der in-vitro 

Situation bestehen. Jedoch befindet sich der Behandler situationsbedingt anterior des 

Zahnbogen. 
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Abb. 5.2 : Exemplarische Fingerpositionierung für eine in-vivo Messung, durchgeführt durch 
den Behandler 

 

Wird die Retentionskraftmessung mit Hilfe der Sensorhandschuhe durch den Patienten 

durchgeführt, ergibt sich eine in Abb. 5.3 zu erkennende Umpositionierung der Finger. Die 

Zeigefinger setzen auf der Prothesensattelinnenseite an, die Daumen auf der 

korrespondierenden Außenseite. Die Hände befinden sich wiederum anterior des 

Zahnbogens.  

 

 

Abb. 5.3: exemplarische Fingerpositionierung für eine in-vivo Messung, durchgeführt durch 
den Patienten 

 

Es bleibt zu untersuchen, ob eine Veränderung der Finger- und Anwenderpositionierung die 

Kraftwirkungslinie beeinflusst und darüber hinaus einen signifikanten Einfluss auf die 

Messergebnisse hat. 
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5.5 Zusammenfassung 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die mit den entwickelten Sensorhandschuhe 

erzielten Retentionswerte in-vitro mit einem etablierten Messverfahren vergleichbar sind. 

Signifikant niedrigere Ergebnisse können durch eine unterschiedliche Reaktion beider 

Messverfahren auf Verkanten während des Abzugsvorgangs hinreichend erklärt werden. 

Unter der Voraussetzung, dass eine Einweisung in die Anwendung der Sensorhandschuhe 

erfolgt, ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen verschiedenen Anwendern. 

Der Messvorgang stellte sich mit geringen Abweichungen als analog zum realen 

Abzugsvorgang dar, ist für die intraorale Anwendung konzipiert und kann für jede Art von 

herausnehmbarem Zahnersatz sowie für Schienen verwendet werden. 

Im Gegensatz zu bisher bekannten intraoralen Messverfahren bieten die Sensorhandschuhe 

auf Grund ihrer Konzeption die Möglichkeit der Integration in den zahnärztlichen 

Behandlungsablauf sowie der Anwendbarkeit in der Alterszahnheilkunde. 
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6. Ausblick 

Nachdem sich der entwickelte Sensorhandschuh in vitro bewährt hat, kann er in klinischen 

Studien zur Anwendung kommen und seine Funktion auch intraoral getestet werden. 

Zuvor sollte die Übertragbarkeit der Messergebnisse mit einer größeren Anzahl an 

Anwendern geprüft sowie die Einflussstärke der Anwendererfahrung im Umgang mit der 

Messmethode ermittelt werden. 

In intraoralen Studien können die in Kapitel 5.4 angesprochenen möglichen Einflussfaktoren, 

die durch die intraorale Situation bedingt werden, näher untersucht werden. 

Um den Messablauf und die Datenanalyse für den alltäglichen zahnärztlichen Gebrauch 

noch weiter zu vereinfachen, sollte die Integration eines neuronalen Netzwerkes zur 

Datenanalyse erwogen werden. Neben der Vereinfachung der Messmethodik durch die 

automatisierte Bestimmung der relativen und absoluten Maxima der Abzugsmesskurve bietet 

ein neuronales Netzwerk zudem den Vorteil, dass der Einfluss des Analysten auf die 

Messergebnisse eliminiert wird. 

 

Im zahnärztlichen Alltag bieten die entwickelten Sensorhandschuhe die Möglichkeit, 

Retentionskräfte aller Arten von herausnehmbarem Zahnersatz sowie von Schienen objektiv 

zu quantifizieren. Vor allem bei der Behandlung geriatrischer Patienten mit eingeschränkten 

kognitiven Fähigkeiten, bei denen die subjektive Beurteilung einer komfortablen 

Retentionskraft erschwert ist, ermöglichen die Sensorhandschuhe die Einstellung einer 

adäquaten Retentionskraft. Langfristig kann so ein funktionsstabiler Halt der Prothese 

gesichert werden, ohne übermäßige Krafteinwirkung auf die Lagergewebe und eine dadurch 

resultierende dauerhafte Schädigung der parodontalen Strukturen.  

Durch die praktikable Konzeption der Sensorhandschuhe kann die Retentionskraftmessung 

im Gegensatz zu bisher beschriebenen Messverfahren in den zahnärztlichen Alltag integriert 

und am Behandlungsstuhl durchgeführt werden.  

 

Neben der Anwendung in der zahnärztlichen Behandlung bieten die Sensorhandschuhe 

auch für wissenschaftliche Fragestellungen ein breites Spektrum an 

Anwendungsmöglichkeiten.  

In klinischen Studien können Unterschiede im Abzugsverhalten zwischen Patienten und 

Behandler untersucht werden, um Komplikationen beim Ein- und Ausgliedern vorzubeugen. 

Darüber hinaus bieten sie die Möglichkeit, Studien über die Korrelation von Retentionskraft 

und Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Zahnersatz durchzuführen. Auch der 

Zusammenhang zwischen Retentionskraft des Zahnersatzes und Lebensqualität der 

Patienten kann untersucht werden. Darüber hinaus können weiterführende Untersuchungen 
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zur Haltverbesserung durch Haftmittel46,47 mithilfe der Sensorhandschuhe durchgeführt 

werden. Auch in der Erforschung von Mundgesundheitsproblematiken mit Einfluss auf den 

Halt des Zahnersatzes wie z.B. Xerostomie48 stellen die Sensorhandschuhe eine 

Bereicherung der Methodik dar. 

Des Weiteren kann der langfristige Einfluss retinierender Kräfte auf das Prothesenlager und 

den Restzahnbestand unter realen Bedingungen näher untersucht werden, um einen 

Schwellenwert zu bestimmen, ab dem es zu einer bleibenden Schädigung des 

Prothesenlagers und des Parodonts kommt. 

Bei der Durchführung klinischer Studien bieten die entwickelten Sensorhandschuhe 

gegenüber bereits bekannten intraoralen Messverfahren den Vorteil, dass die Anwendung 

am Patienten praktikabel ist und vor allem auch für den Patienten komfortabel durchgeführt 

werden kann. So können bereits untersuchte klinisch-wissenschaftliche Fragestellungen 

realitätsnäher weiterverfolgt werden. Als Beispiele sind hier sowohl der Retentionsverlust 

konservativer Halteelemente49 als auch das Retentionsverhalten Implantat-getragener 

prothetischer Versorgungen50 zu nennen. Darüber hinaus ermöglichen die 

Sensorhandschuhe die Prüfung innovativer Herstellungsverfahren wie Fräsen51, 3D-Druck 

und Intraoralscan52.  

 

Im Bereich der Materialwissenschaften können die Sensorhandschuhe ebenfalls zur 

Anwendung kommen. Es können labortechnische Messungen der Retentionskraft aller 

Zahnersatzformen erfolgen. Zudem können Messungen zum Abrasionsverhalten dentaler 

Materialen mit den Sensorhandschuhen durchgeführt werden. Wie im klinischen Bereich gilt 

auch in der labortechnischen Messanwendung, dass die Sensorhandschuhe den Vorteil 

eines realitätsnahen Abzugsvorgangs bieten und für den Anwender praktikabel in der 

Handhabung sind. 
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8.3 Datenblatt des Force Sensing Resistor FlexiForceTM A201 
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8.4 Versuchsprotokoll: Überprüfung des Randbelastungsverhaltens der 

Sensoren nach Modifikation 

Versuchsaufbau und -durchführung 

Die Überprüfung des Messverhaltens bei Randbelastung der FSR Sensoren wurde mit der in 

Abb. 8.1 dargestellten Vorrichtung durchgeführt. Durch Auflegen eines Gewichtes auf den 

Teller des Belastungsstabs und vorherige Positionierung des Sensors unter dem 

Belastungsstab, wie in Abb. 8.2 im Detail zu sehen, konnte das Messverhalten an 

verschiedenen Belastungspunkten der aktiven Sensorfläche bestimmt werden. 

 

 

Abb. 8.1: Messvorrichtung zur Überprüfung des Sensormessverhaltens bei verschiedenen 
Belastungspunkten 
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Abb. 8.2: Laststab der Messvorrichtung mit darunter positioniertem Sensor bei zentraler 
Belastung des Sensors 

 

Vor dem Aufbringen der Silikonplättchen erfolgte die Kalibrierung des Sensors mit einer 

7,7 N entsprechenden Gewichtskraft bei zentraler Belastung der aktiven Sensorfläche. Nach 

dem Aufbringen der Silikonplättchen auf beide Seiten der Sensorfläche erfolgte die Messung 

an fünf in Abb. 8.3 gekennzeichneten Positionen. Position 1 entsprach dabei einer zentralen 

Belastung, die Positionen 2 bis 5 Randbelastungen. Die Erfassung der Messwerte erfolgte 

kontinuierlich über eine Zeit von 20 s bei einer Abtastrate von 50 Hz. 
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Abb. 8.3: Belastungspositionen auf der aktiven Sensorfläche zur Überprüfung des 
Messverhaltens bei Randbelastung  

Ergebnisse 

Die in Abb. 8.4 dargestellte Kraft-Zeit-Kurve der Kraftmessung an den entsprechenden, in 

Abb. 8.3 gekennzeichneten Positionen zeigt, dass bei zentraler Belastung (Position 1) der 

Messwert mit Silikonplättchen dem Kalibrierungswert entspricht. An den randnahen 

Positionen 2 bis 5 tritt ein Abfall des Messwertes um durchschnittlich 15 % auf.  

 

 

Abb. 8.4: Kraft-Zeit-Kurve der Kraftmessung an den Abb. 8.3 entsprechenden Positionen 
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Schlussfolgerung 

Der durchgeführten Versuch zeigt, dass das Aufbringen der Silikonplättchen auf die 

Sensorfläche bei zentraler Belastung des Sensors keinen Einfluss auf dessen Messverhalten 

hat. Bei Randbelastung tritt eine Messwertabweichung von 15 % der tatsächlich applizierten 

Kraft auf. Bei der Anwendung der Sensoren ist auf eine zentrale Belastung der aktiven 

Sensorfläche zu achten. 
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8.5 Versuchsprotokoll: Überprüfung des Driftverhalten der Sensoren nach 

Modifikation 

Laut Herstellerangaben des in Kapitel 8.2 hinterlegten Datenblatts tritt bei dem verwendeten 

Sensortyp ein Drift der Messergebnisse auf. Als Drift versteht man ein Ansteigen des 

Messwertes bei gleichbleibender Belastungskraft über die Zeit. In dem folgenden Versuch 

sollte das Ausmaß des auftretenden Drifts über eine für die Anwendung relevante 

Zeitspanne betrachtet werden. 

 

Versuchsaufbau und -durchführung 

Der Versuchsaufbau entsprach dem des Versuchsprotokolls in Kapitel 8.4. Die Belastung 

des Sensors erfolgte zentral mit einer Kraft von 3,1 N für 600 s. 

 

Ergebnisse 

Über den betrachteten Zeitraum ergab sich ein Drift von 3,1 N auf 3,18 N wie in Abb. 8.5 als 

Kraft-Zeit-Kurve zu sehen. 

 

 

Abb. 8.5: Kraft-Zeit-Kurve der Driftmessung nach Modifikation der Sensoren 

 

Schlussfolgerung 

Bei einer für die geplante Anwendung relevanten Zeitspanne von unter 60 s liegt der Drift der 

Sensoren unter 1 % und ist somit als vernachlässigbar zu betrachten. Eine übermäßig lange, 

dauerhafte Belastung der Sensoren während des Messvorgangs ist zu vermeiden. 
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8.6 Versuchsprotokoll: Überprüfung der Linearität der Sensoren nach 

Modifikation 

Versuchsaufbau und -durchführung 

Der Versuchsaufbau entsprach dem in Kapitel 8.4 beschriebenen Versuchsaufbau. Über den 

Belastungsstab wurde eine zentrale Belastung der Sensoren erzielt. Ausgehend von einer 

Anfangsbelastung von 3,3 N wurde die Auflast schrittweise um 1,15 N alle 10 s über 

insgesamt 80 s erhöht. 

 

Ergebnisse 

Die Messwerte der schrittweisen Belastungserhöhung zeigten, wie im Kraft-Zeit-Diagramm in 

Abb. 8.6 durch die rote Gerade gekennzeichnet, ein lineares Messverhalten.  

 

 

Abb. 8.6: Kraft-Zeit-Diagramm der schrittweisen Auflasterhöhung zur Überprüfung der 
Linearität mit angelegter Linearitätsgeraden 

 

Schlussfolgerung 

Die Modifikationen der Sensoren haben keinen Einfluss auf die Linearität des 

Sensormessverhaltens in einem Kraftbereich bis 10 N.  
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8.7 Versuchsprotokoll: Auswirkung des Verkantungsverhaltens der 

Referenzmessmethode auf die ermittelte Retentionskraft 

Versuchsaufbau und -durchführung 

Der grundlegende Prüfaufbau entsprach dem der Vergleichstestreihen der Vortestreihe wie 

in Kapitel 3.2.1 beschrieben. Darüber hinaus konnte das auf der Tischebene fixierte 

Prüfmodell von einem definierten Mittelpunkt zentral unter der Abzugsvorrichtung in anterior-

posteriorer sowie in lateraler Richtung verschoben werden. In anterior-posteriorer Richtung 

wurde eine Verschiebung um jeweils 2 mm durchgeführt, in lateraler Richtung um jeweils  

4 mm. Ausgehend vom Mittelpunkt erfolgte zudem eine Verschiebung entlang der 

Diagonalen in den gleichen Intervallen. An jedem Punkt des entstehenden Rasters wurden 

jeweils drei Messungen durchgeführt. Im Mittelpunkt des Rasters war die Abzugsrichtung 

axial, an allen anderen Punkten exzentrisch. 

 

Ergebnisse 

Die Mittelwerte der Retentionsmessungen an den zugehörigen Punkten des 

Verschiebungsrasters sind in Abb. 8.7 dargestellt.  

 

 

Abb. 8.7: Mittelwerte der Retentionskraftmessung des Referenzmessverfahrens bei 
Verschiebung des Prüfkörpers gegen die Abzugsrichtung [N] 
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An den in Abb. 8.7 rot markierten Randpositionen des Rasters kam es zu einer rein visuell 

erkennbaren Verkantung, die zu einer Beschädigung von Modell oder Klammern geführt 

hätte. An diesen Stellen wurde die Messung vorzeitig abgebrochen. 

 

Schlussfolgerung 

Die Verschiebung des Prüfkörpers in der Tischebene führt zu einer Änderung der 

Abzugsrichtung. Dadurch wird ein Verkanten des Interimsersatzes provoziert. Durch die 

axiale Abzugsrichtung ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Verkantung am 

Mittelpunkt sehr gering. Lediglich durch eine minimal unterschiedliche Positionierung des 

Interimsersatzes beim Wiederaufsetzen auf das Modell kann eine geringe Verkantung 

entstehen. 

Je weiter die Verschiebung entlang des angelegten Rasters durchgeführt wurde, desto 

stärker wicht die Abzugsrichtung von der eigentlichen Einschubrichtung ab und desto 

stärkere Verkantungen traten auf. Je stärker die Verkantung, desto höher ist auch die 

gemessene Abzugskraftkraft.  
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8.8 Messwerte der Vortestreihe 

Anwender 
Abzugskraft 
(Fmax) [N] 

Greifkraft 
[N] 

Retentionskraft 
[N] 

Mittelwert 
Retentionskraft 

[N] 

1  

3,9259 2,5566 1,3693 

2,9 

3,6197 1,9136 1,7061 
2,8102 1,5783 1,2319 
7,4869 2,012 5,4749 
4,9271 1,36 3,5671 
5,7519 1,7861 3,9658 
5,8342 1,5943 4,2399 
7,192 3,204 3,988 
4,5507 3,2326 1,3181 
6,073 3,9306 2,1424 

Referenz (1)  
  

3,64 

3,3 

2,96 
2,52 
2,69 
2,39 
3,77 
3,36 
3,63 
3,92 
4,08 

2 

6,5139 5,1778 1,3361 

2,0 

5,5427 2,6816 2,8611 
4,4771 1,5831 2,894 
6,5234 3,5637 2,9597 
4,1844 2,9724 1,212 
3,7991 2,0416 1,7575 
2,7276 1,3187 1,4089 
2,6546 1,5883 1,0663 
4,1732 1,9684 2,2048 
4,046 1,3118 2,7342 
6,6294 2,0483 4,5811 

Referenz (2)   

3,34 

3,2 

3,04 
3,21 
3,13 
3,27 
3,19 
2,93 
3,27 
3,39 
3,2 
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8.9 Messwerte der Haupttestreihe 

Anwender Prüfkörper 
Mittelwert 

Anwender*Prüfkörper 
[N] 

Patient 
Mittelwert 

Anwender*Patient 
[N] 

1 

1 7,73 1 4,02 

2 4,48 2 7,88 

3 4,39 3 4,25 

4 6,80 4 6,89 

Insgesamt 5,85 5 6,21 

 Insgesamt 5,85 

2 

1 8,26 1 7,80 

2 4,50 2 2,89 

3 4,83 3 4,56 

4 6,41 4 8,07 

Insgesamt 6,00 5 6,65 

 Insgesamt 6,00 

Zwick 

1 10,87 1 4,65 

2 4,91 2 9,92 

3 6,06 3 4,82 

4 9,02 4 12,10 

Insgesamt 7,71 5 7,08 

 Insgesamt 7,71 

Insgesamt 

1 8,95 1 5,49 

2 4,63 2 6,90 

3 5,09 3 4,54 

4 7,41 4 9,02 

Insgesamt 6,52 5 6,65 

 Insgesamt 6,52 
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9.  Vorabveröffentlichung von Ergebnissen 

 

 

Poster der Vorstellung des Forschungsprojektes auf dem Deutschen Zahnärztetag 2019 im 
Rahmen des Densply/Sirona Förderpreises 
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