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-schwäche.1 Die pathogenetische Grundlage 
basiert auf einem Mangel am Survival of 
Motor Neuron(SMN)-Protein, welcher infolge 
einer Genmutation im SMN1-Gen entsteht.2 
Die Schwere der SMA hängt davon ab, wie 
viele Kopien von dem zum SMN1-Gen homolo-
gen SMN2-Gen vorhanden sind. Am stärksten 
betroffen sind Säuglinge mit SMA Typ 1, die 
stark geschwächt sind, nicht eigenständig sit-
zen können und unbehandelt häufig innerhalb 
der ersten zwei Lebensjahre versterben. Pa
tienten mit SMA Typ 2 erlernen zwar das freie 
Sitzen, nicht jedoch Stehen und Gehen. Der 
Verlauf beim Typ 3 ist milder, die Fähigkeit des 
Stehens und Gehens wird erlernt, kann jedoch 
im Verlauf wieder verloren gehen.2 
Bei Erwachsenen, bei denen eine ursächliche 
Gentherapie in jungen Jahren noch nicht ver-
fügbar war, kann die ausgeprägte Muskelatro-
phie bis zum vollständigen Erliegen der Be-
weglichkeit von Extremitäten und Rumpf füh-
ren (Abb. 1). Hier, an der axialen und proximalen 
Muskulatur, zeigen sich die ersten Symptome, 
während die kraniofaziale und orale Muskula-
tur erst im späteren Verlauf betroffen ist.1,3 
Eine orale Dysfunktion resultiert aus der 
Degeneration der motorischen Kerne in der 
bulbären Region der Medulla oblongata4 und 
zeigt sich unter anderem in häufigem Ver-

schlucken, Schluckstörungen, einer einge-
schränkten Mundöffnung und einer reduzier-
ten Kaueffizienz mit erhöhter muskulärer Er-
müdung.5 Bei stark Betroffenen beeinflusst 
der Erhalt der oralen Funktion bei sonst vorlie-
gender Immobilität nicht nur entscheidend die 
Lebensqualität der Patienten, sondern ist auch 
besonders wichtig für ihre Autonomie, wenn 
z.B. zungen- oder mundgesteuerte Rollstühle 
genutzt werden (Abb. 1). 
Im Wachstum hat die neuromuskuläre Dys-
funktion negative Auswirkungen auf die Ge
bissentwicklung. Patienten mit SMA weisen 
oft eine veränderte kraniofaziale Anatomie 
mit typischen Malokklusionen auf: eine ske
lettale Klasse II, ein frontal offener Biss und 
ein schmaler, hoher Gaumen mit seitlichem 
Kreuzbiss (erkennbar trotz Biss-Sperrung in 
Abb. 1 und Abb. 2a).6 Diese Kieferfehlstellun-
gen sind wiederum mit einer reduzierten Kau-
kraft verbunden.7 

Etablierte neurologische Motor Scores sind 
nicht in der Lage, diese funktionellen Beein-
trächtigungen zu erfassen. Die orale Funktion 
bei SMA wird trotz ihrer Bedeutung für die Be-
troffenen noch nicht routinemäßig erfasst.8 
Dabei kann die Messung von Kau- und Zun-
genkraft ein hilfreiches Tool zur Langzeiteva
luation von fortschreitender Muskelatrophie 
oder auch von Therapieeffekten sein. Der Köl-
ner Arbeitsgruppe gelang eine systematische 
und objektive Erfassung der 
oralen Funktion bei immo-
bilen Erwachsenen.8 
Eine mögliche Atrophie der 
Kau- und Zungenmuskulatur 
im Weltraum kann mit die-
ser Methode ebenfalls eva-
luiert werden, auch ohne di-
rekten Einsatz von Kau- und 
Zungenkraftsensoren auf der 
Internationalen Raumsta-
tion. Das Institut für Luft- 
und Raumfahrtmedizin am 
Deutschen Zentrum für Luft- 
und Raumfahrt (DLR) in Köln 
führt seit 1988 Bettruhestudien in Sechs-
Grad-Kopftieflage zur Erforschung der Aus-
wirkungen der Schwerelosigkeit auf den 
menschlichen Körper durch. Bettruhe bedeu-
tet, dass die Probanden 60 Tage lang nicht 
sitzen oder stehen dürfen und eine Schulter 

immer auf dem Bett bleiben muss. Das ge-
samte Bett ist dabei zum Kopf hin um sechs 
Grad geneigt, sodass der Kopf der niedrigste 
Punkt ist. Bewegungen um die Körperlängs
achse sind möglich (Abb. 5b). Aktuell wird im 
Auftrag der US-Bundesbehörde für Luft- und 
Raumfahrt NASA die Sensorimotor Counter-
measures Study (SMC, Projektleitung Dr. Edwin 
Mulder) mit diesem Modell in Köln am For-
schungszentrum :envihab durchgeführt. Wie 
im Weltall werden durch die Kopftieflage Mus-
keln, Knochen und Herz-Kreislauf-System ent-
lastet und es findet eine Flüssigkeitsverschie-
bung zum Kopf hin statt. Dadurch kommt es 
wie im All zu vielfältigen Veränderungen im 
menschlichen Körper, wie z.B. den Abbau von 
Muskeln und Knochen, und das Herz-Kreis-
lauf-System wird weniger leistungsfähig.9,10 Die 
Folgen der Skelettmuskelatrophie umfassen 
funktionelle Einschränkungen wie eine Reduk-
tion der maximalen Kraftentwicklung sowie der 

Muskelleistung.11 Ob dies auch für die orale 
Muskulatur zutrifft und welche Auswirkungen 
die Verschiebung der Körperflüssigkeiten auf 
die orale Gesundheit hat, ist weitgehend un-
klar. Bekannt ist, dass Astronauten auf einer 
Expedition ein tägliches Kaloriendefizit von  
20 Prozent aufweisen.12 Hierbei spielt die sog. 
„space anorexia“, bedingt durch ein Geruchs- 
und Geschmacksdefizit, eine entscheidende 
Rolle.12 Eine Atrophie der Zungen- und Kau-

muskulatur oder Funktions-
einschränkungen durch Flüs-
sigkeitsansammlungen in 
der Muskulatur könnten zu-
sätzlich zu einer erheblichen 
Beeinträchtigung der Nah-
rungsaufnahme führen und 
auch die anschließende Er-
holungsphase negativ be-
einflussen. So sind unter 
anderem Schluckbeschwer-
den nach Rückkehr auf die 
Erde beschrieben worden. 
Eine Abnahme der Knochen-
dichte und des Knochen

mineralgehaltes des Unterkiefers unter simu-
lierten Mikrogravitationsbedingungen konnte 
bereits nachgewiesen werden.13 Auch bei bett-
lägerigen Personen kommt es zu Flüssigkeits-
verschiebungen, deren Wirkung auf das Kau-
organ bisher wenig untersucht wurde. Mes-
sungen der Kau- und Zungenkraft im Rahmen 
der Bettruhestudie werden auch für diese 
Gruppe wertvolle Daten generieren. 

Messmethoden

Die orale Funktion kann durch fünf Kenngrö-
ßen charakterisiert werden: maximale Kau- 
und Zungenkraft, Kaukraft- und Zungenkraft-
ausdauer sowie maximale Mundöffnung.14 In 
einer Pilotstudie von Kruse et al. wurde die 
Machbarkeit von Kaukraftmessungen bei zwei 
schwer beeinträchtigten, immobilen Patientin-
nen bestätigt. Während anfänglich noch mit 
einem individuell angefertigten Beißblock aus 
Pattern Resin LS Powder (GC Europe) mit in-
tegriertem piezoelektrischem Sensor (Flexi-
force, Tekscan) die maximale Kaukraft einsei-
tig im Zahnbogen gemessen wurde, entschied 
man sich bei der Weiterentwicklung für eine 
Messung über den ganzen Zahnbogen. Über 
eine an den Zahnbogen individuell angepasste 
Silikonbeschichtung (Flexitime Automix Light 
Flow, A-Silikon, Vinyl Polysiloxan, Kulzer) des 
piezoelektrischen T-Scan-Sensors kann die 
exakte Repositionierung des Sensors sowie 
dessen gleichmäßige Belastung bei gleichzei-
tiger Erhöhung der Belastungsfläche gewähr-
leistet werden (Abb. 2). Die Kombination mit 
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Objektivierung der Kaufunktion

Abb. 2a–c: Weiterentwicklung des Mess
systems. Individuell angefertigte Beiß-
blöcke zur einseitigen Messung im Zahn-
bogen (a). Für Messungen an gesunden 
Probanden wurde zwischenzeitlich ein 
individuell hergestelltes Schienensys-
tem mit einschiebbarem Flexiforce-
Sensor getestet (b). Für Messungen an 
größeren Kohorten empfiehlt sich die 
Kombination aus T-Scan Handle/T-Scan- 
Sensor und I-Scan Software. Die Be-
schichtung mit Silikon kann auch schon 
vor Anpassung im Mund vorbereitet 
werden (links), um die Sensoroberfläche 
optimal zu schützen (c).  

*	 �Universität zu Köln, Medizinische Fakultät 

und Uniklinik Köln, Poliklinik für Kiefer­

orthopädie

**	 �Zentrum für Seltene Erkrankungen, Uni­

versität zu Köln, Medizinische Fakultät 

und Uniklinik Köln

 Seite 1

„Bei Menschen mit spinaler Muskelatrophie (SMA) führt  
eine fortschreitende Degeneration von Motoneuronen zu  
Lähmung, Muskelschwund und -schwäche.“
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der I-Scan-Software (Tekscan) ermöglicht die 
Darstellung absoluter Kraftangaben und eine 
Kalibrierung zwischen den Messungen.14

Zur Etablierung des Messprotokolls wurden 
die oralen Funktionstests zunächst an einer 

gesunden Kontrollgruppe durchgeführt und 
es wurde eine gute Interrater- und Intrarater- 
Variabilität festgestellt.8 Als Messprotokoll 
hat sich folgendes Vorgehen bewährt: Für 
eine Querschnittsanalyse oder die Baseline 
einer longitudinalen Beobachtung empfiehlt 
es sich, zwei Messungen innerhalb einer Woche 
im Abstand von mindestens zwei Tagen durch-
zuführen. Hierdurch kann ein Trainingseffekt 
kontrolliert werden. Für jede Messgröße wird 
der Mittelwert der beiden Messungen berech-
net und für weitere Analysen verwendet. Für 
die Kaukraftmessungen werden die Teilneh-
menden gebeten, dreimal für drei bis vier 
Sekunden mit maximaler Kaukraft zuzubei-
ßen. Um einer Muskelermüdung vorzubeu-
gen, werden Pausen von mindestens 30 Se-
kunden eingehalten. Zur weiteren Auswertung 

wird der höchste gemessene Kraftwert heran-
gezogen. Für den Ausdauertest sollen die Teil-
nehmenden 60 Prozent ihrer maximalen Kau-
kraft so lange wie möglich aufrechterhalten. 
Ein visuelles Feedback hilft bei der Kraft-

dosierung. Die gemessene Ausdauer ent-
spricht dem Zeit raum, in dem die Kaukraft zwi-
schen 30 und 60 Prozent des Maximalwertes 
gehalten wurde. 
Ein Handmessgerät mit luftgefüllter Zungen-
blase (IOPI Medical) wird genutzt, um die ma-
ximale Zungenkraft und -ausdauer zu mes-
sen. Dafür wird die Zungenblase im vorderen 
Gaumenbereich positioniert und die Teilneh-
menden werden aufgefordert, ihre Zunge ge-
gen diese zu drücken (Abb. 3). Die Aufzeich-
nung der Zungenkraft- und -ausdauerwerte 
erfolgt nach dem Protokoll der Kaukraftmes-
sungen. Für die maximale Mundöffnung wird 
der Abstand der inzisalen Schneidekanten 
von Ober- und Unterkiefer bei maximal mög-
licher Mundöffnung mithilfe eines dentalen 
Lineals erfasst. 

Ergebnisse

Neben der Machbarkeit zeigten sich in der Pi-
lotstudie bei beiden Patientinnen erste Hin-
weise auf eine Kaukraftsteigerung mit Start 
der Gentherapie (Abb. 4a).15 Zur Validierung 
der oralen Funktionstests bei SMA wurden in 
einer multizentrischen Studie der Unikliniken 
Köln und Essen zunächst Querschnittsdaten 
von 43 SMA-Patienten mit SMA Typ 2 und 3 
ausgewertet (Leitung: Dr. Teresa Kruse). Sie 
zeigen, dass die oralen Funktionstests in der 
Lage waren, zwischen SMA-Typen, zwischen 
Patienten mit drei oder vier SMN2-Kopien und 
zwischen Gehfähigen und nicht Gehfähigen zu 

„Im Wachstum hat die neuromuskuläre Dysfunktion negative 
Auswirkungen auf die Gebissentwicklung. Patienten mit SMA 
weisen oft eine veränderte kraniofaziale Anatomie mit typi-
schen Malokklusionen auf: eine skelettale Klasse II, ein frontal 
offener Biss und ein schmaler, hoher Gaumen mit seitlichem 
Kreuzbiss.“

ANZEIGE

Abb. 3: Messungen der maximalen Zun-
genkraft und -ausdauer mit dem IOPI- 
Handgerät. Positionierung der Zungen-
blase mittig anterior im Gaumen und 
10 mm posterior der Zungenspitze/ 
10 mm anterior der Papilla circumvallata.
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unterscheiden. Signifikante Korrelationen mit 
den erhobenen Motor Scores bestätigten die 
Verlässlichkeit der Messungen vor allem für 
die maximale Kau- und Zungenkraft sowie die 
maximale Mundöffnung.8

Im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe 
zeigten sich im Weiteren in einer Gruppe von 
58 SMA-Patienten erwartungsgemäß niedri-
gere orale Funktionswerte. Bei drei der fünf 
Messgrößen waren diese Unterschiede signifi-
kant (Abb. 4b). Ebenfalls signifikante Unter-
schiede fanden sich im Vergleich von behan-
delten zu unbehandelten SMA-Patienten.7

Bei der Erfassung der neuromuskulären Funk-
tion wird über Motor Scores unter anderem die 
Extremitätenbewegung beurteilt. Bei Immobi-
lität dieser Muskulatur – ganz gleich aus wel-
chen Gründen – stoßen die etablierten Scores 
an ihre Grenzen, da Teilaufgaben nur mit null 

Punkten gewertet und geringe Muskelfunktio-
nen nicht weiter differenziert werden können. 
Es konnte gezeigt werden, dass hier die Mes-
sungen der oralen Funktion von Vorteil sind, da 
auch geringste Kraftanstrengungen registriert 
und (im Verlauf) verglichen werden können. 
Auch bei studienbedingter Immobilisierung von
Freiwilligen im Rahmen der SMC-Bettruhe-
studie konnte das Messprotokoll bereits er-
folgreich eingesetzt werden. Bei der 60-tä-
gigen Bettruhe mit Kopftieflagerung zeigte 
sich eine klinisch relevante Verschiebung von 
Flüssigkeiten in Richtung kranial. In der Folge 
kommt es zu einem Anschwellen des Ge-
sichtes, das als „Puffy Face“ beschrieben und 
auch bei Astronauten in Schwerelosigkeit be-
obachtet wird (Abb. 5).16 Erste Ergebnisse 
dazu, welche Auswirkungen dies auf die orale 
Funktion hat, werden im Frühjahr 2025 ver-
fügbar sein. 

Diskussion

Orale Funktionstests können bei verschiede-
nen Fragestellungen angewandt werden, auch 
wenn nur eine geringe Restbeweglichkeit vor-
handen ist. Besonders bei relativen Verglei-
chen zu einer Kontrollgruppe oder bei intra-
individuellen Vergleichen über die Zeit lassen 
sich aussagekräftige Erkenntnisse über Ände-
rungen der oralen Funktion finden. Idealer-
weise sollten die hier beschriebenen oralen 
Funktionstests durch die Messung der Mus-
kelkoordination ergänzt werden. Hierzu eignen 
sich z.B. Mixing ability-Tests, die Hinweise auf 
die Bolusverarbeitung geben und bei denen 
die Durchmischung von zwei gefärbten Kau-
gummis nach 20 Kauzyklen ausgewertet wird.17

In der SMC-Studie kommt diese zusätzliche 
Dimension der oralen Funktionstestung be-
reits zur Anwendung sowie weiterführende 
Untersuchungen zu Veränderungen im Paro-
dont und im oralen Mikrobiom (Teilprojekt der 
Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodonto-
logie der Uniklinik Köln, Leitung: Prof. Dr. Dr. 
Greta Barbe). Auch wenn die Auswirkungen 
der Schwerelosigkeit nur annäherungsweise 
und in 60 Tagen nur die Kurzzeitauswirkungen 
im Vergleich zu einem längeren Aufenthalt im 
Weltall (hier liegt der Rekord bei mehr als 
1.000 Tagen)18 simuliert werden können, profi-
tieren bereits heute Astronauten auf der in-
ternationalen Raumstation von Entwicklun-
gen des DLR-Instituts für Luft- und Raum-
fahrtmedizin.19,20 Bezogen auf die orale Ge-
sundheit hoffen auch wir, hier einen Beitrag 
leisten zu können.

Schlussfolgerung

Es gibt Situationen, in denen die motorische 
Funktion von Menschen mit herkömmlichen 
Messverfahren nur unzureichend oder gar nicht
erfasst werden kann. Hier sind orale Funktions-
tests ein wichtiges Instrument, um funktio-
nelle Daten zum Kauorgan selbst, aber auch 
zum neuromuskulären Zustand der Person zu 
liefern. Die Messmethoden wurden für immo-
bile Patienten mit SMA validiert. Sie zeichnen 
sich durch ihre hohe Objektivität und Sen si-
ti vität aus, wodurch sie zuverlässige und prä-
zise Daten liefern. Orale Funktionstests eig-
nen sich unter anderem für Vergleichsstudien 
bei unterschiedlich eingeschränkter Kau- und 
Zungenfunktion, aber auch klinisch als Scree-
ning- Instrument bei neurodegenerativen Er-
krankungen. Gerade im nicht zahnärztlichen 
Gebrauch bietet sich in erster Linie die Auf-
zeichnung von Zungenkraft und maximaler 
Mundöffnung an, da diese Messgrößen weni-
ger störanfällig sind und die Messungen auch 
durch wenig geschultes Personal durchge-
führt werden können. 

Interessenskonflikt: T. Kruse and S. Portegys 
erhalten Vortragshonorare und Forschungsför­
derung durch Biogen.

Dr. Teresa Kruse
Poliklinik für Kieferorthopädie
Uniklinik Köln
teresa.kruse@uk-koeln.de

Abb. 4a und b: Ergebnisse der Pilotstu-
die (a) und aus dem Vergleich von 58 
SMA-Patienten mit 45 gesunden Pro-
banden (b). Es zeigen sich signifikante 
Änderungen über die Zeit, die mit der 
initialen Gabe des Medikamentes Spin-
raza (Biogen) assoziiert sind (* p < 0,05, 
AD = Aufdosierungdosis; a).Die unter-
suchte SMA-Gruppe hatte signifikant 
geringere orale Funktionswerte als die 
gesunde Kontrollgruppe; hier ersichtlich 
am Beispiel der maximalen Zungenkraft 
(* p < 0,05; b). 

Abb. 5a und b: Auswirkungen der (si-
mulierten) Schwerelosigkeit auf den 
Körper. „Puffy Faces“ mit Anschwellen 
des Gesichtes durch Verlagerung der 
Körperflüssigkeit (unten; a). Dieses Phä-
nomen wird in der SMC-Studie simu-
liert, bei der Probanden für 60 Tage in 
Sechs-Grad-Kopftieflage immobilisiert 
werden (siehe schematische Darstel-
lung der Liegeposition in der Mitte des 
offiziellen SMC-Logos; b). Weitere Infor­
mationen unter https://www.dlr.de/de/
blog/stichwoerter/bettruhestudie.
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