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1. Zusammenfassung 

Kaufunktion und Kaueffizienz sind entscheidende Parameter für die Diagnostik, Klassifikation 

und Therapieplanung der Parodontitis. Es ist bisher unklar, in welchem Stadium der Parodon-

titis Kaufunktionsstörungen auftreten und welche Messmethode in der zahnärztlichen Praxis 

am besten geeignet ist, um diese frühzeitig in der Routinediagnostik zu diagnostizieren. Das 

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, klinische patientenzentrierte Endpunkte der objek-

tiven Kaueffizienzmessung (OME) und der subjektiven Qualität der Kaufunktion (QMF) bei Pa-

rodontitis-Patienten erhoben durch in der täglichen Praxis anwendbaren Testmethoden zu un-

tersuchen. 

Es wurde eine Querschnittsuntersuchung von N=224 Patienten durchgeführt, die sich einer 

unterstützenden Parodontaltherapie unterzogen. Die klinisch-parodontalen Parameter (maxi-

male Sondierungstiefe, klinisches Attachmentlevel, Blutung beim Sondieren, Zahnlockerung, 

Quigley-Hein-Plaqueindex, Papillenblutungsindex, okklusale Einheiten) wurden erfasst. Die 

QMF wurde anhand des validierten Quality-of-Masticatory-Function-Fragebogens analysiert. 

Für die Ermittlung der OME wurde der HueCheck-Gum-Test verwendet. OME und QMF wur-

den deskriptiv analysiert, zudem mittels logistischer Regression untereinander sowie den kli-

nisch-parodontalen Parametern analysiert. 

OME und QMF korrelierten signifikant und zeigten die höchsten Werte im Stadium 4 nach der 

aktuellen Klassifikation der Parodontalerkrankung. Besonders im Stadium 2 bestanden signi-

fikante Korrelationen zwischen der OME und der Anzahl der Zähne, dem Quigley-Hein-Index, 

dem Attachmentlevel, den Sondierungstiefen, der Zahnbeweglichkeit und den funktionellen 

okklusalen Einheiten. Für die Blutung beim Sondieren wurde kein signifikanter Zusammen-

hang mit der OME festgestellt.  

Bei Parodontitis-Patienten, die sich einer unterstützenden Parodontaltherapie unterziehen, 

korreliert die objektiv messbare Kaueffizienz mit der subjektiven Beurteilung der Kaufunktion. 

Klinisch-parodontale Befunde haben einen geringeren Einfluss auf die Kaufunktion. Eine Be-

urteilung der Kaufunktion sollte routinemäßig in die Diagnostik und Behandlungsplanung von 

Parodontitis-Patienten in allen Stadien gemäß der aktuellen Klassifikation der Parodontaler-

krankungen einbezogen werden. Die Verwendung leicht anwendbarer subjektiver und objek-

tiver Testverfahren, wie dem HueGum-Check-Test, empfiehlt sich dafür in der Praxis. 
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2. Einleitung  

Gesundes Kauen ist wichtig für eine gesunde Ernährung. Die Kaufunktion dient der Nahrungs-

zerkleinerung und der Formung eines Speisebolus. Sie leitet die Verdauung ein, durch welche 

die für die Gesundheit des Menschen notwendige Nährstoffaufnahme des Körpers ermöglicht 

wird. Die Kaufunktion steht demnach im direkten Zusammenhang mit dem allgemeinen Ge-

sundheitszustand des Menschen 1. Beim Eintreten von Munderkrankungen oder einem zahn-

medizinisch unzureichend versorgten Kauorgan, welches insbesondere bei älteren Patienten 

häufiger vorliegt, kann der Gesamternährungszustand durch eine selektive Ernährung, wie 

beispielsweise Breinahrung, beeinträchtigt sein, und Mangelerkrankungen können auftreten 2. 

Im Folgenden wird auf den Kauvorgang, die Kaufähigkeit, die Kaueffizienz und ihre Bedeutung 

für die Gesamtgesundheit eingegangen. 

 

2.1. Kaufähigkeit und Kaueffizienz 

Bezogen auf die Kaufunktion wird zwischen Kaufähigkeit und Kaueffizienz unterschieden. 

Während sich die Kaufähigkeit auf das subjektive Empfinden bezieht, beschreibt die Kaueffi-

zienz die objektiv messbare Bewertung der Kaufunktion 3-5. Die Kaufähigkeit kann mithilfe von 

Fragebögen oder Interviews6 beurteilt werden, wohingegen die Kaueffizienz mittels verschie-

dener Kaufunktionstests bestimmt werden kann 7-12. Ein Beispiel für einen simplen Kaufunkti-

onstest ist das Mini Dental Assessment (MDA), anhand dessen die Zerkleinerungsgröße eines 

gekauten Karottenstücks evaluiert wird 13. Der Chewing Function Questionnaire (CFQ) ist ein 

Beispiel für einen validierten Fragebogen zur Kaufunktion 14-16. 

Die Kaueffizienz ist ein Indikator für den Funktionszustand des Kausystems, welches sich aus 

dem Ober- und Unterkiefer, der Kaumuskulatur, dem Nervensystem, den Zähnen und dem 

Parodont zusammensetzt. Sie bezeichnet die Fähigkeit, Nahrung innerhalb einer definierten 

Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unterschiedlicher Größe zu zerkleinern 12,17. 

 

2.2. Einflussfaktoren auf die Kaueffizienz 

Maßgeblich bestimmt wird die Kaueffizienz durch den Zahnstatus, d. h. die Anzahl, Wertigkeit 

und Verteilung der Zähne, Karies, Parodontalerkrankungen, Zahnlockerungen sowie die Art 

und Qualität der prothetischen Versorgung 17. In mehreren Studien wurde dargestellt, dass die 

Anzahl der Zähne in Bezug auf die Kaueffizienz eine entscheidende Rolle spielen. Helkimo et 

al. stellten einen Zusammenhang zwischen Kaueffizienz und der Anzahl okkludierender Zahn-

paare her 18. Kayser konnte zeigen, dass mehr als drei funktionelle Einheiten nötig sind, um 
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die Kaueffizienz bei älteren Patienten stabil zu halten 19. Personen mit weniger als drei funkti-

onellen Einheiten haben eine bis zu 30-40  % verminderte Kaueffizienz, welche mit der Einglie-

derung von Prothesen nur teilweise kompensiert werden kann 20. 

 

2.3. Zusammenhang zwischen verminderter Kaufunktion und Allgemeinzu-
stand 

Zahnlosigkeit und die daraus resultierende Einschränkung der Kaufunktion wird mit einem er-

höhten Risiko für Mangelernährung in Verbindung gebracht, wodurch wiederum systemische 

Erkrankungen begünstigt werden. In mehreren Studien wurde gezeigt, dass Zahnverlust und 

das Tragen von Prothesen zu einem verminderten Verzehr von bestimmten Lebensmitteln 

führen, wie Obst, Gemüse und Fleisch. Leicht zu kauende, breiige und zuckerhaltige Lebens-

mittel werden stattdessen bevorzugt 2, Prothesenträger haben dadurch signifikant niedrigere 

Serumspiegel von Vitamin C und E, β-Carotin, Folat, Lutein und Lycopin 21. Zudem kochen 

Personen mit eingeschränkter Kaufunktion Lebensmittel länger, um sie weicher und somit 

leichter verzehrbar zu machen, wodurch der Vitamingehalt der Lebensmittel herabgesetzt wird 

und es somit zu Mangelerkrankungen kommen kann 22. Besonders bei älteren Patienten kann 

eine Beeinträchtigung der Kaufunktion auch zu der Entstehung und Progression von kardi-

ovaskulären und kognitiven Erkrankungen beitragen und mit der Gesamtsterblichkeit in Ver-

bindung stehen 23. Onder et al. fanden beispielsweise in einer retrospektiven Untersuchung 

von pflegebedürftigen Menschen heraus, dass die Ein-Jahres-Mortalität von Patienten mit be-

einträchtigter Kaufunktion signifikant größer war als die von Patienten ohne eine derartige Be-

einträchtigung 24. Rangé et al. identifizierten in einer Querschnittsstudie einen Zusammenhang 

zwischen einer beeinträchtigen Kaufunktion und einer schlechteren kardiovaskulären Gesund-

heit 25. Schwahn et al. fanden in einer Populationsstudie ein erhöhtes Risiko für die kardiovas-

kuläre Mortalität von Personen mit einer unzureichenden Kaufunktion 26. Die Ursache für die-

sen Zusammenhang ist noch nicht bekannt, aber eine Abnahme der Herzmuskelmasse und 

somit des Herzzeitvolumens und der Nierenfunktion wird diskutiert 27. Auch der Gastrointesti-

naltrakt wird durch eine unzureichende Kaufunktion negativ beeinflusst 28,29. Eine unzu-

reichende Ernährung könnte die exokrine Funktion der Bauchspeicheldrüse, die Darmdurch-

blutung, die Zottenarchitektur und auf die Darmpermeabilität beeinträchtigen, was wiederum 

zu einer verminderten Absorption von Nährstoffen und durch verminderte Resorption zu einem 

Flüssigkeitsverlust und Dehydrierung führen kann 27. Neben einer Mangelernährung und Ge-

wichts- sowie Flüssigkeitsverlust kann eine herabgesetzte Kaufunktion auch zu einer Ge-

wichtszunahme und Adipositas beitragen 30. Durch die verminderte Kaufunktion werden leicht 

zu kauende, oft zuckerhaltige Lebensmittel bevorzugt, was zu einer Fehlernährung und einem 

hohen Körpergewicht führen kann. Eine verminderte Kaufunktion wird darüber hinaus auch mit 
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einer kognitiven Beeinträchtigung, Depressionen und funktionellen Behinderungen in älteren 

Populationen in Verbindung gebracht 23. 

 

2.4. Der Kauapparat und die Kaufunktion 

Der Kauapparat besteht aus dem Ober- und Unterkiefer, der Kaumuskulatur, den Zähnen und 

dem umgebenden Weichgewebe 31. Das voll ausgebildete Gebiss eines Menschen umfasst 

32 Zähne, davon acht Schneidezähne, vier Eckzähne, acht Prämolaren und zwölf Molaren 32. 

 

2.4.1. Zähne 

Die Schneide- und Eckzähne dienen dem Abbeißen, der Führung und sind wichtig für die 

Lautbildung. Die Molaren und Prämolaren zerkleinern die Nahrung und sichern die vertikale 

Distanz zwischen Ober- und Unterkiefer 33.  

Beim Kauakt werden auf die Zähne wirkende Kräfte über das Parodont an die Kiefer weiter-

geleitet 34. Das Parodont besteht aus Alveolarknochen, Zement, Zahnfleisch und dem Desmo-

dont. Das Desmodont wiederum besteht unter anderem aus horizontal ausgerichteten Kol-

lagenfasern, Blutgefäßen und Nervenendigungen, die eine Verbindung zwischen Zahn und 

Kieferknochen herstellen. Das Desmodont fungiert auch als Sinnesorgan, das für die Positio-

nierung der Kiefer während des Kauvorgangs relevant ist 35. 

 

2.4.2. Kaumuskulatur 

Ein weiterer wichtiger Bestandteil des Kauapparates stellt die Kaumuskulatur dar. Beim Men-

schen besteht sie aus vier, jeweils paarig angelegten Muskeln: M. masseter, M. temporalis, M. 

pterygoideus medialis und M. pterygoideus lateralis. Der M. masseter, der M. temporalis und 

der M. pterygoideus medialis sind für den Kieferschluss zuständig, der M. pterygoideus late-

ralis als einziger Kaumuskel für die Kieferöffnung, Protrusion und Laterotrusion 36. 

 

2.4.3. Kauvorgang 

Am Kauvorgang sind außer Ober- und Unterkiefer, Zähnen, Kiefergelenken und Kaumuskula-

tur auch die Zunge, die Wangen, der Gaumen, die Lippen und der Mundboden beteiligt. Zu-

nächst wird die Nahrung durch die Muskulatur von Lippen, Wangen und Zunge zwischen den 

Zahnreihen positioniert. Die Lippen verhindern außerdem das Austreten von Speise während 

des Kauvorgangs. Der Speichel bereitet die Konsistenz des Bolus vor. Im Anschluss erfolgt 
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das Zerquetschen und Zerkleinern der Nahrung durch abwechselnde Kieferöffnung und Kie-

ferschluss. Für die Kieferöffnung kontrahiert der M. pterygoideus lateralis und die Mundboden-

muskulatur. Der Kieferschluss erfolgt durch den M. temporalis, masseter und pterygoideus 

medialis, wobei die Muskelschlinge, gebildet aus M. masseter und M. pterygoideus medialis, 

einen kraftvollen Kieferschluss herbeiführt. Das anschließende Zermahlen der Nahrung erfolgt 

durch irreguläre Kieferbewegungen, die der Bolusformation vor dem finalen Schluckakt die-

nen. 

Der Kauzyklus beginnt mit der sogenannten Öffnungsphase, in der der Unterkiefer aus der 

Interkuspidation oder Ruhe-/Schwebelage nach vorne und unten gleitet. Das Kaugut wird 

durch Zunge und Wange zwischen den Zahnreihen platziert. In der darauffolgenden Nah-

rungskontaktphase schließt der Unterkiefer lateralwärts in Richtung einer Höcker-zu-Höcker 

Beziehung auf der Arbeitsseite. Es findet eine optimale Positionierung des Kauguts zwischen 

den Zahnreihen statt. In der Nahrungszerkleinerungsphase findet eine Zerkleinerung des Kau-

guts statt. Dabei modulieren Reflexe Richtung und Stärke des Kraftschlusses. In den letzten 

Zyklen vor dem Schlucken treten Zahnkontakte auf. Diese Phase wird daher okklusale Kon-

taktphase genannt 1. 

Mehrere Kauzyklen ergeben eine Kausequenz. Die Dauer einer Kausequenz bzw. die Anzahl 

der Kauzyklen variiert sehr stark und ist abhängig von der Textur und dem Kauvermögen 1. 

 

2.5. Okklusion 

Unter Okklusion versteht man jeden Zahnkontakt zwischen den Zähnen des Ober- und Unter-

kiefers. Dabei wird zwischen der statischen und der dynamischen Okklusion unterschieden. 

Während die statische Okklusion den Kontakt zwischen Ober- und Unterkieferzähnen bei einer 

reinen Öffnungs- und Schließbewegung des Unterkiefers ohne Seitwärtsbewegung be-

schreibt, umfasst die dynamische Okklusion den Kontakt zwischen Ober- und Unterkieferzäh-

nen bei Vorschub-, Rückschub- und Seitwärtsbewegungen des Unterkiefers unter Zahnkon-

takt. Eine Abweichung von der physiologischen Kontaktsituation beider gegenüberliegender 

Zahnbögen wird Malokklusion bezeichnet 37.  

Die Hauptaufgabe der Okklusion besteht darin, Nahrung beim Kauvorgang zu zerkleinern. Des 

Weiteren soll mit der Okklusion eine Abstützung des Unterkiefers gegen den Oberkiefer ge-

währleistet werden. 

In zahlreichen Studien wird die Wichtigkeit der Okklusion für die Kaufunktion hervorgehoben. 

Der Verlust der Zähne würde mit einem signifikanten Verlust an Kaueffizienz einhergehen, da 

eine geringere Zahnzahl mit entsprechend verminderter Anzahl von Kauflächen die Partikel-

zerkleinerung verringern würde 38. 
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In einer anderen Studie wurde festgestellt, dass das Okklusionsmuster zur Schätzung der 

Kaueffizienz wichtiger ist als die Zahnzahl allein 9. Dhaliwal konnte einen Zusammenhang zwi-

schen Anzahl der Okklusionskontakte im Seitenzahnbereich und dem täglichen Verzehr von 

Obst und Gemüse herstellen 39. Vor- und Frühkontakte sowie eine ungleichmäßige Okklusion 

können Ursache für Überlastungen des Parodonts, Wurzellängsfrakturen und frühzeitige Im-

plantatverluste sein 40. Für Mohl ist eine okklusale Stabilität gegeben, wenn die Zähne inner-

halb der Zahnbögen keine Tendenz zur Wanderung, Elongation und Rotation aufweisen 41. 

 

2.6. Testverfahren 

Wie bereits dargestellt, ist die Kaufunktion für die Allgemeingesundheit von entscheidender 

Bedeutung. Um eine verminderte Kaufunktion zu identifizieren, wurden unterschiedliche Test-

verfahren entwickelt. Dabei sollte beachtet werden, dass zwischen der Kaueffizienz und der 

Kaufähigkeit unterschieden wird. Die Kaueffizienz bezeichnet die Fähigkeit, Nahrung innerhalb 

einer definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unterschiedlicher Größe zu zerkleinern 
12,17. Fontijn-Tekamp et al. und Bates et al. definieren die Kaueffizienz mit der Anzahl der 

Kauzyklen, die notwendig sind, um eine bestimmte Partikelgröße zu erreichen 42,43. 

 

2.6.1. Objektive Testverfahren zur Bestimmung der Kaueffizienz 

Objektive Kautests dienen der Bestimmung der Kaueffizienz, welche auch als objektive Kau-

leistung beschrieben wird. Es wird unterschieden zwischen Kautests, die auf dem Zerkleine-

rungsprinzip beruhen, und den Tests, die auf dem Prinzip der Durchmischung beruhen. 

Als Testnahrung für objektive Kautests, die auf dem Zerkleinerungsprinzip beruhen, dienen 

z. B. Erdnüsse 7,8, Haselnüsse 9, Mandeln 10 und Karotten 11,12. Dabei zeichnen sich Nüsse und 

Karotten durch ein gutes Frakturverhalten aus 17. 

Bei der Testmethode mit Nüssen wird der Speisebrei nach dem Kauen durch einen Stapel von 

Sieben mit abnehmender Maschengröße gespült. Im Anschluss werden die einzelnen Partikel 

getrocknet und gewogen und der Anteil großer, mittlerer und sehr feiner Partikel bestimmt. 

Beim sog. „Karottentest“, welcher von Wöstmann et al. 2016 entwickelt wurde, wird der Grad 

der Pulverisierung nach dem Kauen visuell beurteilt (Abbildung 1) 13.  
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Abbildung 1 Zerkleinerungstest zur Ermittlung der Kaufunktion nach Wöstmann 13 

 

Als künstliche Testnahrung finden Optosil und Optocal (C-Silikone) Verwendung 44,45. Auch 

Fruchtgummis können als Testnahrung fungieren. Hierbei wird nach einer definierten Anzahl 

an Kauzyklen die Konzentration der in Lösung gegangenen Glucose aus den Fruchtgummis 

bestimmt. Je höher der Zerkleinerungsgrad, desto höher ist die in Lösung gegangene Glucose 
46-48. 

Weitere Testverfahren basieren auf dem Prinzip der Durchmischung und verwenden Wachs-

plättchen, Parraffinwürfel 49,50 oder Kaugummis 51 als Testnahrung. 

 

2.6.2. Subjektive Testverfahren zur Bestimmung der Kaufähigkeit 

Im Unterschied zur Kaueffizienz beschreibt die Kaufähigkeit die subjektive Beurteilung der 

Kaufunktion durch den Patienten. Durch Ausfragen des Patienten oder mithilfe eines Frage-

bogens kann die Kaufähigkeit bestimmt werden. Der QMF-Fragebogen stellt ein Beispiel für 

ein subjektives Testverfahren dar 6. Ein weiteres Beispiel ist der CFQ-Fragebogen 16. 
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2.7. Parodontale Erkrankungen 

2.7.1. Epidemiologie 

Parodontitis ist eine durch bestimmte Bakterien induzierte entzündliche Erkrankung des Paro-

donts, welche zum Verlust parodontaler Strukturen und damit zum Zahnverlust führen kann 52. 

Der Parodontitis liegt eine Störung des Gleichgewichts zwischen der oralen Mikroflora und der 

Wirtsresistenz zugrunde, die durch Lebensstilfaktoren beeinflusst wird, wie z. B. eine unzu-

reichende Mundhygiene 53. Insgesamt 46 % der erwachsenen US-Bevölkerung leidet an einer 

chronischen Parodontitis. Von der schweren Form der Parodontitis sind ca. 9 % der erwach-

senen US-Bevölkerung betroffen 54. Entsprechend der Daten der Fünften Deutschen Mundge-

sundheitsstudie (DMS V) ist zwar seit dem Jahr 2005 in Deutschland insgesamt ein Rückgang 

schwerer Parodontalerkrankungen zu beobachten, aber ein Handlungsbedarf ergibt sich aus 

der immer noch hohen Prävalenz dieser Erkrankungen in der Gruppe der Senioren (65 % der 

jüngeren Senioren und 90 % der älteren Semioren) 55. Mit zunehmendem Lebensalter steigt 

auch der relative Anteil moderater und schwerer Parodontalerkrankungen, was unter Berück-

sichtigung des demographischen Wandels mit einer zunehmend älteren Bevölkerung relevant 

ist. Im internationalen Vergleich tritt eine moderate Parodontitis bei jüngeren Erwachsenen in 

Deutschland häufiger auf (48 % der jüngeren Erwachsenen im Alter zwischen 35 und 44 Jah-

ren) als in vergleichbaren Industriestaaten wie Frankreich (13 %), Japan (23 %) oder Italien 

(36 %).55 Die Prävalenz einer schweren Parodontitis (10 % der jüngeren Erwachsenen) ist je-

doch in Deutschland niedriger als in Kanada (21 %), Italien (12 %) und Großbritannien (13 %). 

 

2.7.2. Pathogenese der Parodontitis 

Die Plaque, ein strukturierter, zäher, bakterieller Zahnbelag (Biofilm), spielt bei der Entstehung 

der Parodontitis eine wesentliche Rolle. Er begünstigt die Organisation der Mikroorganismen 

untereinander 56, wodurch vielfältige Nahrungsketten zustande kommen, die das Wachstum 

und Überleben der Bakterien gewährleisten. Außerdem schützt der Biofilm die Bakterien vor 

äußeren Einflüssen, wie z. B. der wirtseigenen Abwehr durch Antikörper. 

Page und Schröder haben bereits 1976 die schrittweise Entstehung der Parodontitis beschrie-

ben 57. Sie gehen davon aus, dass eine zwei bis vier Tage andauernde Plaqueakkumulation 

zu einer akuten Gingivitis führt. Bereits in diesem Stadium kommt es zum Abbau erster Kol-

lagenfasern 57,58. Das darauffolgende Stadium, die frühe Läsion, entspricht ebenfalls einer 

akuten Gingivitis, entsteht aber nach 1‒2 Wochen ungestörter Plaqueakkumulation. Die Kol-

lagendestruktion nimmt zu, sodass das Saumepithel einreißt und sich Rete-Leisten (Rete 

pegs) bilden 59,60. Im darauffolgenden Stadium der etablierten Läsion löst sich das Saume-
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pithel, welches das epitheliale Attachement zum Zahn verliert und infolgedessen in ein Ta-

schenepithel übergeht 61. Das letzte Stadium, die fortgeschrittene Läsion, stellt die Parodontitis 

dar und kennzeichnet einen irreversiblen Zustand. 

 

2.7.3. Klassifikationen der Parodontitis von 1999 und 2018 

Die Klassifikation von 1999 teilt parodontale Erkrankungen in gingivale Erkrankungen, aggres-

sive und chronische Parodontitiden, Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankun-

gen, nekrotisierende Parodontalerkrankungen, Parodontalabszesse, Parodontitis im Zusam-

menhang mit endodontischen Läsionen und entwicklungsbedingte oder erworbene Zustände 

und Deformationen ein 62. 
Auf der EuroPerio9 2018 wurde eine neue Klassifikation parodontaler Erkrankungen vorge-

stellt. In dieser aktuellen Klassifikation findet eine erstmalige Falldefinition für parodontale Ge-

sundheit sowohl für ein normales als auch für ein reduziertes Parodont statt. Die parodontale 

Gesundheit wird definiert durch das Fehlen einer klinisch messbaren Entzündung. Als primäre 

Messgröße soll dabei die Blutung bei Sondierung (Bleeding-on-Probing, BOP) dienen. Dem-

nach kann ein Patient nach erfolgreicher Parodontitis-Therapie trotz des bestehenden Kno-

chenabbaus parodontal gesund sein, unter der Bedingung, dass kein BOP vorhanden ist 63.  

Eine weitere Veränderung stellt die Klassifikation der Parodontitis anhand einer Staging- und 

Grading-Matrix dar (Tabelle 1). Die bisherige Einteilung in chronische und aggressive Paro-

dontitis wird durch diese ersetzt. Das Staging liefert Informationen über den Schweregrad zum 

Zeitpunkt der Diagnose und die Komplexität der Behandlung, wohingegen das Grading biolo-

gische Merkmale, die Progressionsrate und die Risikobeurteilung umfasst. Zudem erfolgt eine 

Einordnung des Ausmaßes und der Verteilung innerhalb der Mundhöhle. Eine weitere wesent-

liche Veränderung der neuen Klassifikation im Vergleich zur bisherigen Klassifikation ist die 

Definition periimplantärer Erkrankungen und Zustände 63. 
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Tabelle 1 Staging und Grading entsprechend der 2018 Parodontitis-Klassifikation 63 

Stadien 
Stadium I Initiale Parodontitis 
Stadium II Moderate Parodontitis 
Stadium III Schwere Parodontitis mit möglichem zusätzlichen Zahnverlust 
Stadium IV Schwere Parodontitis mit möglichem Verlust des gesamten 

Gebisses 
Ausmaß und Verteilung 
lokalisiert generalisiert Molaren-Schneidezahn-Verteilung 
Grade 

Grad A Langsame Progression 
Grad B Moderate Progression 
Grad C Schnelle Progression 

 

2.7.4. Parodontitis und Kaufunktion 

Bereits in früheren Studien konnte ein Zusammenhang zwischen der Parodontitis und der 

Kaufunktion hergestellt werden. Johansson fand heraus, dass eine reduzierte parodontale Un-

terstützung mit einer gestörten Regulierung der Kaukräfte einhergeht 64. In seiner Studie ver-

glich er das Kauverhalten der Testgruppe, bestehend auch elf Parodontitis-Patienten, mit dem 

Kauverhalten einer Kontrollgruppe. Beide Gruppen wurden dazu aufgefordert, die Hälfte einer 

Erdnuss für ca. vier Sekunden zwischen zwei Frontzähnen zu halten und diese anschließend 

zu kauen. Er stellte fest, dass die Probanden der Testgruppe eine größere Kraft aufwenden 

mussten, um die Erdnuss zwischen den Zähnen zu halten. Des Weiteren beobachtete er, dass 

die Probanden der Testgruppe beim Kauen der Erdnuss langsamer und zögerlicher waren 64. 

Alkan et al. verglichen in ihrer Studie ebenfalls die Kaukraft einer Testgruppe, bestehend aus 

Parodontitis-Patienten, und verglich diese Gruppe mit einer Kontrollgruppe. Als Testmaterial 

verwendeten sie eine Druckmessfolie. Sie stellten einen bedeutenden Unterschied bezüglich 

der Kaukraft in beiden Gruppen fest 65. Die Ergebnisse dieser Studie stimmen mit den Ergeb-

nissen der Studie von Takeuchi et al. überein. Auch sie verwendeten zur Kaukraftmessung 

eine Druckmessfolie und kamen zu dem Ergebnis, dass ein Verlust parodontaler Strukturen 

mit einer Abnahme der Kaufkraft einhergeht 66. 

Auch Borges et al. stellten fest, dass ein Abbau parodontaler Strukturen einen negativen Effekt 

auf die Kaufkraft hat 67. Sie untersuchten die Kaukraft von Parodontitis-Patienten und vergli-

chen diese mit der Kaukraft einer Kontrollgruppe. Als Testmaterial diente eine mit Körnern 

gefüllte Kapsel (biocapsule). Zwischen beiden Gruppen machten sie hinsichtlich der Kaueffi-

zienz einen signifikanten Unterschied fest 67.  

In der neuen Klassifikation der Parodontitis wird die Notwendigkeit einer komplexen Rehabili-

tation aufgrund einer Kaufunktionsstörung als eines der Kriterien im Stadium IV genannt. In 



19 
 

dieser Studie soll untersucht werden, ob die Parodontitis, wie in diversen anderen Studien 

dargestellt, mit einer Kaufunktionsstörung einhergeht. Falls dies der Fall ist, ist es von großer 

Bedeutung herauszufinden, in welchem Stadium der Parodontitis mit einer Kaufunktionsstö-

rung zu rechnen ist.  

Aufgrund der Tatsache, dass die Kaufunktion einen wichtigen Punkt für die neue Klassifikation 

der Parodontitis darstellt, ist es relevant, eine einfach anwendbare Methode zur Bewertung 

der Kaueffizienz anzubieten. Daher soll in dieser Studie der HueCheck-Gum-Test als eine Al-

ternative zur objektiven Bewertung der Kaueffizienz vorgestellt werden. 

 

2.8. Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

Bislang wird die Messung der objektiven Kaufunktion sowie die subjektive Erhebung nicht 

standardmäßig in die Diagnose und Behandlungsplanung bei Parodontitis-Patienten einbezo-

gen. Zudem mangelt es derzeit an einer standardisierten Testmethode zur Objektivierung der 

Kaueffizienz, die in der täglichen Praxis leicht anzuwenden ist.  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, patientenzentrierte klinische Befunde für die 

objektive Kaueffizienz und die subjektive Kaufähigkeit von Parodontitis-Patienten unter Ver-

wendung von in der täglichen Praxis leicht anwendbaren Testmethoden zu untersuchen. Es 

sollte anhand dieser Pilot-Querschnittsstudie gezeigt werden, ob und inwiefern klinische paro-

dontale Parameter die Kaueffizienz und die Kaufähigkeit beeinflussen. 

 

Forschungsfrage: Welche Zusammenhänge bestehen zwischen klinischen parodontalen Un-

tersuchungsbefunden und subjektiver Qualität der Kaufunktion und objektiver Kaueffizienz bei 

Patienten mit Parodontitis im Stadium der unterstützenden Parodontaltherapie? 
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3. Material und Methoden  

3.1. Studiendesign 

Es wurde eine Querschnittsstudie im Rahmen eines klinischen Studierendenkurses der Poli-

klinik für Zahnerhaltung und Parodontologie des Universitätsklinikums Köln durchgeführt. 

 

3.1.1. Studienablauf 

Im Rahmen der halbjährlichen Untersuchung im Rahmen der Heilfürsorge wurde nach der 

Allgemeinanamnese die Parodontaldiagnose dokumentiert. Im Anschluss erfolgte ein Kautest 

zur Bestimmung der objektiven Kaueffizienz. Zuletzt wurden die Probanden aufgefordert, ei-

nen Fragebogen zur Beurteilung der subjektiven Kaufähigkeit auszufüllen. Das lokale Ethik-

prüfungsgremium der Universität zu Köln (Studiennummer: 19-1066; Ausstellungsdatum: 

15.03.2019) erteilte die Genehmigung für die Studie. Die Studie wurde im Deutschen Register 

für Klinische Studien mit der Studiennummer DRKS00019896 eingetragen. Alle durchgeführ-

ten Verfahren entsprachen den ethischen Standards des institutionellen Forschungsausschus-

ses sowie der Erklärung von Helsinki von 1964 und ihren späteren Änderungen. Die informierte 

Zustimmung wurde von den Teilnehmern der Studie oder ihren Erziehungsberechtigten ein-

geholt. 

 

3.1.2. Studienpopulation und klinische Charakteristika 

In diese Studie wurden Parodontitis-Patienten an der Medizinischen Fakultät des Universitäts-

klinikums Köln eingeschlossen, die zwischen 01/2018 und 01/2019 zu ihrem regelmäßigen, 

halbjährlichen Termin für eine unterstützende Parodontaltherapie in die Klinik kamen. Alle Teil-

nehmer hatten eine allgemeine und zahnärztliche Krankenversicherung. Im Rahmen der All-

gemeinanamnese wurden die Patienten über Alter, Allgemeinerkrankungen und Medikation 

befragt. 

 

3.2. Parodontaldiagnostik/klinische orale Hauptbefunde 

Im Rahmen der Parodontaldiagnostik wurden sieben verschiedene Parameter erhoben, die im 

Folgenden beschrieben werden. 
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3.2.1. Maximale Sondierungstiefe 

Die Ausdehnung der parodontalen Tasche reicht vom Gingivarand bis zum Sulkusboden. Kli-

nisch wird die Tiefe der parodontalen Tasche mithilfe einer Parodontalsonde gemessen 69. 

Hierfür wird eine Parodontalsonde mit einer Sondierungskraft von 0,2N in apikaler Richtung 

parallel zur Zahnachse in den Sulkus geschoben und die Tiefe am Messraster der Sonde ab-

gelesen. Dies kann an beliebig vielen Stellen eines Zahnes erfolgen. Im Rahmen dieser Studie 

wurde die maximale Sondierungstiefe an sechs Stellen (mesiobukkal, bukkal, distobukkal, dis-

tooral, oral, mesiooral) pro Zahn gemessen. 

 

3.2.2. Klinischer Attachmentlevel (CAL) 

Bei physiologischen Verhältnissen ist der Gingivarand auf der Ebene des Schmelz-Zement-

Grenze. Da der Gingivarand aber dennoch keine feste anatomische Struktur darstellt, wurde 

zur Beurteilung des Ausmaßes der parodontalen Destruktion der klinische Attachmentlevel 

(CAL= clinical attachment level) bestimmt 70. Der klinische Attachmentlevel ist definiert als die 

Distanz von der Schmelz-Zement-Grenze zum sondierbaren Taschenboden 71. Die Schmelz-

Zement-Grenze wurde daher als fixer Referenzpunkt zur Bestimmung des klinischen Attach-

mentlevels herangezogen. 

 

3.2.3. Blutung bei Sondierung (BOP) 

Das BOP ist ein Untersuchungsverfahren für die Diagnose einer Entzündung (Gingivitis, Pa-

rodontitis, Periimplantitis). Hierfür wird bei der Messung der Sondierungstiefen ohne Graduie-

rung erfasst, ob eine Blutung nach Sondierung auftritt. Die Blutung gilt als ein Entzündungs-

zeichen und entsteht aufgrund einer entzündungsbedingten Vasodilatation der Gefäße. Bei 

entzündungsfreien Verhältnissen blutet das Zahnfleisch nach Sondierung nicht. Die Erhebung 

erfolgt im 1. und 3. Quadranten vestibulär, im 2. und 4. Quadranten oral 72. Bei Rauchern ist 

zu beachten, dass aufgrund des Tabakkonsums ein BOP ausbleiben kann. Der BOP wurde in 

der vorliegenden Studie pro gemessene Sondierungstiefe erfasst und wie folgt berechnet und 

in Prozent angegeben: BOP = (Anzahl blutender Stellen/Anzahl der Messstellen) x 100. 

 

3.2.4. Zahnlockerung 

Der Grad der Zahnlockerung wurde mit einem manuellen Mobilitätstest ermittelt. Für die Be-

stimmung des Mobilitätsgrades wurde der zu untersuchende Zahn zwischen einer Finger-
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kuppe und einem Instrument platziert und mit einer Kraft von ungefähr 5 N (ca. 500 g) in oro-

fazialer Richtung hin und her bewegt 73. Vier Mobilitätsgrade wurden unterschieden (Tabelle 

2). 

 

Tabelle 2 Grad der Zahnlockerung 

Grad Definition 

0 physiologische, nicht erhöhte Zahnbeweglichkeit 

1 erhöhte Zahnbeweglichkeit, spürbar oder sichtbar bis 1 mm horizontal 

2 erhöhte Zahnbeweglichkeit, sichtbar über 1 mm horizontal 

3 erhöhte Zahnbeweglichkeit, beweglich auf Lippen- und Zungendruck 

und/oder in axialer Richtung 

 

3.2.5.  Quigley-Hein-Index (QHI) 

Der QHI ist ein Plaqueindex, welcher im Jahre 1962 von Quigley und Hein beschrieben und 

im Jahre 1970 von Turesky, Gilmore und Glickman modifiziert wurde 74,75. Hierfür wurden die 

Zähne mit einem Plaquerevelator angefärbt, um die Verteilung der Plaque auf der koronalen 

Zahnoberfläche zu bewerten. Nur raue, mit Plaque bedeckte Oberflächen absorbieren den 

Plaquerevelator. Die Weisheitszähne waren von der Bewertung ausgeschlossen. In Tabelle 3 

sind die fünf Grade des QHI aufgelistet.  
 
Tabelle 3 Grade des QHI 

Grad Definition 

0 keine Plaque 

1 vereinzelte Plaqueinseln 

2 deutliche, zusammenhängende, bis 1 mm breite Plaquelinie am Gingivarand 

3 Plaqueausdehnung im zervikalen Zahndrittel 

4 Plaqueausdehnung bis ins mittlere Zahndrittel 

5 Plaqueausdehnung bis ins koronale Drittel 

 

Der Index wird berechnet, indem die einzelnen Werte addiert und durch die Anzahl der unter-

suchten Zähne geteilt werden 74.  
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3.2.6. Papillenblutungsindex (PBI) nach Saxer und Mühlemann 

Der PBI ist ein Gingivaindex zur möglichst objektiven Verlaufskontrolle einer entzündlichen 

Zahnfleischerkrankung. Er wurde von Saxer und Mühlemann im Jahr 1975 entwickelt, um die 

Verbreitung und Schwere einer Zahnfleischerkrankung zu bestimmen 76, Außerdem ist er ein 

einfaches Verfahren, um dem Patienten die Entzündung und somit seine Mundhygiene deut-

lich zu machen. 
Unter relativer Trockenlegung erfolgte zur Ermittlung des PBI die Sondierung des Zahnfleisch-

sulkus im Papillenbereich mit einer stumpfen Parodontalsonde, welche in einem Winkel von 

45° zur Zahnachse schräg in den Sulkus geführt wurde. Alle vier Quadranten wurden sondiert, 

wobei die Sondierung im 1. und 3. Quadranten nur von oral und im 2. und 4. Quadranten nur 

von vestibulär erfolgte, um den Aufwand zu begrenzen. Die ermittelten Blutungswerte wurden 

in ein Schema eingetragen und einem von vier Blutungsgraden zugeordnet (Tabelle 4). 

 
Tabelle 4 PBI-Grade 

Grad  Definition 

0 keine Blutung 

1 einzelner Blutungspunkt 

2 mehrere Blutungspunkte oder schmale Blutlinie 

3 Ausfüllen des interdentalen Dreiecks mit Blut 

4 profuse Blutung nach Sondierung, Blut fließt über den Zahn oder Gingiva 

 

Der Papillenblutungsindex wurde berechnet, indem die einzelnen Messwerte addiert und 

durch die Anzahl der Messpunkte geteilt wurden. 

 

3.2.7. Funktionelle Einheit 

Die okklusale Einheit ist definiert als natürlicher oder mit festsitzendem Zahnersatz hergestell-

ter antagonistischer Kontakt im Seitenzahnbereich 77,78. Die modifizierte okklusale Einheit wird 

gebildet durch abnehmbar ersetzte antagonistische Seitenzähne. Dabei bildet ein antagonis-

tisches Prämolaren-Paar eine okklusale Einheit, wohingegen ein antagonistisches Molaren-

Paar zwei okklusale Einheiten bildet 79,80. Demnach hat ein vollbezahnter mit 12 okklusalen 

Einheiten das Maximum an okklusalen Einheiten. Auch ein mit einer OK- und UK-Totalpro-
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these therapierter Patient besitzt 12 modifizierte okklusale Einheiten. Es ist wichtig zu erwäh-

nen, dass hierbei nur die Seitenzähne, also die Prämolaren und die Molaren, in Betracht ge-

zogen werden. 

 

3.3. HueCheck-Gum-Test und ViewGum-Software 

Das Ziel des von Schimmel et al. im Jahr 2007 entwickelten Farbdurchmischungstests (Hue-

Check Gum), welcher die Grundlage dieser Studie darstellt, ist die objektive Ermittlung der 

Kaufunktion 51. Für diesen Test wurden zwei Kaugummis (entwickelt von Orophys GmbH, 

Bern, Schweiz) mit unterschiedlichen Farben (rot und blau) nach Befeuchtung mit Wasser zu-

sammengedrückt und auf der Zunge des Probanden platziert (Abbildung 2A und B). Der Pro-

band wurde aufgefordert, den Kaugummi zu kauen (Abbildung 2C). Dabei sollte die Kause-

quenz so normal wie möglich sein. Es wurde kein Zeitlimit festgelegt und ein Seitenwechsel 

während des Kauens war zugelassen. Nach 20 Kauzyklen wurde der Kauvorgang abrupt ge-

stoppt. Nach Entnahme aus dem Mund wurde der Kaugummi mittig in einer Plastiktüte plat-

ziert. Der Kaugummi wurde im Anschluss mithilfe einer Schablone auf eine Dicke von 1 mm 

gepresst (Abbildung 2D), mit einem Flachbrett-Scanner beidseitig mit einer Auflösung von 300 

dpi gescannt und in die Software (z. B. ViewGum) importiert (Abbildungen 2E und 2F) 81. 
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A. HueCheck Gum einzeln                               B. HueCheck Gum beim Befeuchten 

     
C. HueCheck Gum nach 20 Kauzyklen            D. HueCheck Gum beim Walzen auf 1 mm Dicke 

                   
E. Prüfkaugummi im Scanner                          F. Eingescannter Kaugummi 

 

Abbildung 2 Durchführung des HueCheck-Gum-Tests 
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Nach dem Importieren der Datei wurde mit freihändig gezeichneten Mausspuren ein Vorder-

grund, bestehend aus dem Kaugummi (gelbe Mausspur), und ein Hintergrund (rote Mausspur) 

definiert (Abbildung 3). Sowohl im Vordergrund als auch im Hintergrund wurde für jedes ein-

zelne Pixel ein Farbwert bestimmt. Anhand der definierten Farbwerte kann jedes außerhalb 

der Mausspur liegende Pixel entweder dem Vorder- oder dem Hintergrund zugeordnet werden. 

Die Software ermittelt daraus den Bereich des Kaugummis 81. 

 

 
Abbildung 3 Durchführung des HueCheck-Gum-Tests 

 

3.4. Quality of Masticatory Function (QMF-Fragebogen) 

Der QMF-Fragebogen wurde ursprünglich in französischer Sprache verfasst und besteht aus 

29 Fragen zur Schwierigkeit des Kauens verschiedener Lebensmittel 6. Tabelle 5 bietet eine 

Übersicht der ins Deutsche übersetzten Fragen des QMF.  
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Tabelle 5 Der QMF-Fragebogen  

QMF-Fragebogen 

1.   Haben Sie Schwierigkeiten, mundgerechte Stücke von Rindfleisch zu kauen? 

2.   Haben Sie Schwierigkeiten, mundgerechte Stücke von Hühnerfleisch zu kauen? 

3.   Haben Sie Schwierigkeiten, Rinderhackfleisch zu essen?  

4.   Haben Sie Schwierigkeiten, harte rohe Gemüsesorten zu essen, ohne sie vorher in kleine 
Stücke zu schneiden?  

5.   Haben Sie Schwierigkeiten, hartes Obst (z. B. Äpfel) zu essen, ohne sie vorher in kleine 
Stücke zu schneiden?  

6.   Haben Sie Schwierigkeiten, Obst zu kauen, das Sie vorher geviertelt haben?  

7.   Haben Sie Schwierigkeiten, die Schale von harten Früchten zu kauen?  

8.   Haben Sie Schwierigkeiten, krosses Brot zu kauen?  

9.   Haben Sie Schwierigkeiten, Nüsse und Körner zu kauen?  

10. Haben Sie Schwierigkeiten, mit Ihrem Zahnersatz zu kauen?  

11. Müssen Sie Ihre Prothesen entfernen, um zu essen?  

12. Müssen Sie beim Essen trinken, um das Schlucken der Nahrung zu vereinfachen?  

13. Fügen Sie extra Soßen zu Ihrem Essen hinzu, damit Sie besser schlucken können?  

14. Weichen Sie ihr Essen ein, damit Sie es besser kauen oder schlucken können? 

15. Müssen Sie sich beim Essen aufgrund ihrer Zähne einschränken?  

16. Ist Ihre Nahrung im Allgemeinen gut zerkaut, bevor Sie sie schlucken?  

17. Können Sie Rindfleisch in mundgerechten Stücken essen?  

18. Müssen Sie das Rindfleisch weiter zerkleinern, um es essen zu können?  

19. Können Sie Hühnerfleisch in mundgerechten Stücken essen?  

20. Müssen Sie Hühnerfleisch weiter zerkleinern, um es essen zu können?  

21. Müssen Sie Fleisch pürieren, um es essen zu können?  

22. Können Sie einen Apfel essen, ohne ihn vorher zu zerschneiden?  

23. Müssen Sie Äpfel schälen, um sie kauen zu können?  

24. Müssen Sie Äpfel vierteln, um sie essen zu können?  

25. Müssen Sie Äpfel in kleine Stücke schneiden, um sie essen zu können?  

26. Müssen Sie Obst pürieren, um es essen zu können?  

27. Können Sie frische Möhren essen, ohne sie vorher klein zu schneiden?  

28. Müssen Sie frische Möhren in kleine Stücke schneiden, um sie essen zu können?  

29. Müssen Sie frische Möhren pürieren, um sie essen zu können?  
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3.5. Statistische Auswertung 

Kontinuierliche Variablen wurden als Mittelwerte (Standardabweichung), abhängig von den 

Verteilungseigenschaften, zusammengefasst. Qualitative Variablen wurden durch Anzahl und 

Prozentsatz beschrieben. Die Korrelation von klinischen Merkmalen und oralen Befunden mit 

der objektiven Kaueffizienz (OME) und der subjektiven Kaufunktion (QMF) wurde mit Pearson 

χ2 berechnet, wobei das Signifikanzniveau auf p <0,05 festgelegt wurde. Die logistische Re-

gressionsanalyse wurde verwendet, um mögliche klinisch relevante Assoziationen zu bewer-

ten. Daher wurden die abhängigen Variablen „Objektive Kaueffizienz (OME)“ und „Subjektive 

Kaufunktion (QMF)“ festgelegt. Die Anzahl der Zähne, QHI, BOP, die mittlere Sondie-

rungstiefe, das mittlere Attachmentlevel, der mittlere maximale Zahnmobilitätsindex, die funk-

tionelle Okkusionseinheit und das Staging wurden als unabhängige Variablen festgelegt. Alle 

Berechnungen wurden mit SPSS Statistics 25 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) durchgeführt. 
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4. Ergebnisse  

Im Folgenden werden die Ergebnisse für jeden untersuchten Parameter einzeln dargestellt. 

 

4.1. Klinische Charakteristika 

Insgesamt nahmen 224 Parodontitis-Patienten an der Studie teil (Tabelle 6). Das Durch-

schnittsalter lag bei 64 ± 12 Jahren (Standardabweichung, Spanne: 32 bis 90 Jahre). Etwa die 

Hälfte der Patienten war weiblich (49,6 %, n = 111).  

 
Tabelle 6 Patientencharakteristika und klinische Charakteristika 

Parameter  
Alter in Jahren (Spanne) 64 ± 12,0 (32 – 90) 
Comorbiditäten 

Anzahl gesamt 
Anzahl pro Patient im Durchschnitt (Spanne) 

 
165 
1.4 ± 1,4 (0 – 9)  

Medikamente pro Tag 
Anzahl gesamt 
Anzahl pro Patient im Durchschnitt (Spanne) 

 
161 
1.9 ± 2,2 (0 – 12)  

Recall-Termine 
Anzahl gesamt 
Anzahl pro Patient im Durchschnitt (Spanne) 

 
219 
9,7 ± 8,3 (1 – 37)  

Geschlecht 
Frauen, Anzahl ( %) 
Männer, Anzahl ( %) 

 
111 (49,6) 
113 (50,4) 

Parodontitisdiagnose nach alter Klassifikation, Anzahl ( %) 
lokalisiert 
generalisiert 
mild 
moderat 
schwer 
chronisch 
aggressiv 

 
65 (29,7) 
154 (70,3) 
36 (16,7) 
113 (52,3) 
67 (31,0) 
216 (99,1) 
2 (0,9) 

Parodontitisdiagnose nach alter Klassifikation, Anzahl ( %) 
lokalisiert 
generalisiert 
Stadium 1 
Stadium 2 
Stadium 3 
Stadium 4 
Grad A 
Grad B 
Grad C 

 
67 (30,7) 
151 (69,3) 
22 (10,1) 
113 (51,8) 
63 (28,9) 
20 (9,2) 
16.1 (35,0) 
166 (76,1) 
17 (7,8) 
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Die oralen und dentalen Diagnosen der Patienten sind in Tabelle 7 aufgeführt. Alle Patienten 

wurden einer Erhaltungstherapie unterzogen, wobei die durchschnittliche Anzahl der halbjähr-

lich wahrgenommenen Recall-Termine 9,7 ± 8,3 betrug. Bei den meisten Patienten wurde ge-

mäß der alten Klassifikation eine generalisierte mittelschwere chronische Parodontitis diag-

nostiziert, ihnen wurden 1,9 ± 2,3 tägliche Medikamente verschrieben und sie hatten im Durch-

schnitt 1,4 ± 1,4 komorbide Erkrankungen (Tabelle 2). In Bezug auf die parodontale Untersu-

chung betrug der mittlere QHI 1,4 ± 1,7, die mittlere Sondierungstiefe 2,5 ± 0,5 mm, der mittlere 

BOP 10,7 ± 9,8 und das mittlere Attachmentlevel 4,2 ± 1,2. Die mittlere Zahnbeweglichkeit lag 

bei 0,7 ± 1,1. 

 
Tabelle 7 Orale und dentale Diagnosen der Studienteilnehmer 

 Erhaltungstherapie 
Patienten (n=224) 

Anzahl der Zähne, n 
Mittelwert ± Standardabweichung 

223 

22.6 ± 6.2 

QHI, n 
Mittelwert ± Standardabweichung 

202 

1.4 ± 1.7 

Probing depth (mm), n 
Mittelwert ± Standardabweichung 

219 

2.5 ± 0.5 

Durchschnittliches Attachmentlevel, n 
Mittelwert ± Standardabweichung 

199 

4.2 ± 1.2 

BOP 
Mittelwert ± Standardabweichung 

216 

10.7 ± 9.8 

Zahnlockerungsgrad  

Maximum, n 

Mittelwert ± Standardabweichung 

216 

0.7 ± 1.1 

Modal, n 

Mittelwert ± Standardabweichung 

216 

0.4 ± 0.8 

Kaufunktion  

Funktionelle okklusale Einheiten, n 

Mittelwert ± Standardabweichung 

222 

7.3 ± 4.3 
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OME (HueCheck Gum), n 

Mittelwert ± Standardabweichung 

224 

0.1 ± 0.1 

QMF, n 

Mittelwert ± Standardabweichung 

141 

33 ± 19.7 

Mundtrockenheit, n ( %) 28 (21.9) 

 

4.2. Objektive Kaueffizienz und subjektive Kaufunktion 

Die mittlere objektive Kaueffizienz (OME) betrug 0,1 ± 0,1 und der mittlere Summenwert der 

subjektiven Kaufunktion (QMF) betrug 25 ± 17,1. Es gab eine signifikante Korrelation zwischen 

der objektiven Kaueffizienz (OME) und der subjektiven Kaufunktion (QMF) (χ2 = 0,252, p = 

0,037). Bei der Untersuchung der Ergebnisse der objektiven Kaueffizienz (OME) und der sub-

jektiven Kaufunktion (QMF) bezogen auf das Stadium der neuen Klassifikation von Parodon-

talerkrankungen zeigte die objektive Kaueffizienz im Stadium 4 (0,2 ± 0,2) geringfügig höhere 

Werte als im Stadium 1‒3 (Stadium 1: 0,1 ± 0,1; Stadium 2: 0,1 ± 0,1; Stadium 3: 0,1 ± 0,1). 

In Bezug auf die subjektive Kaufunktion zeigten die Mittelwerte relativ zum Stadium auch hier 

die höchsten Werte im Stadium 4 (35,3 ± 26,9), gefolgt von Stufe 1 (26,7 ± 24,1), Stufe 2 (26,6 

± 17) und den niedrigsten Werten für Stufe 3 (19,6 ± 10,6). 

 

4.3. Korrelation zwischen der objektiven Kaufeffizienz, der subjektiven 
Kaufunktion und den klinischen Parodontitis-Parametern 

Die Korrelationsanalyse ergab signifikante Korrelationen zwischen der objektiven Kaueffizienz 

(OME) und Anzahl der Zähne (χ2 = -0,317, p <0,001), Mundhygiene (QHI: χ2 = 0,152, p = 

0,031), mittlere Sondierungstiefe (χ2 = 0,185, p = 0,006), mittleres Attachmentlevel (χ2 = 0,268, 

p <0,001), maximale Zahnbeweglichkeit (χ2 = 0,147, p = 0,031) und funktionelle Okklusions-

einheiten (χ2 = -0,423, p <0,001). In Bezug auf den Entzündungsparameter BOP wurde kein 

Zusammenhang mit der objektiven Kaueffizienz gezeigt. Bezogen auf die Korrelationen mit 

der subjektiven Kaufunktion wurde ein statistischer Trend für die Anzahl der Zähne (χ2 = -

0,237, p = 0,050) und die funktionellen Okklusionseinheiten (χ2 = -0,238, p = 0,058) gezeigt 

(Tabelle 8). Klinische parodontale Parameter zeigten keine Assoziationen mit subjektiven Be-

wertungsergebnissen. Schaut man sich die Berechnungen der Korrelationen in den einzelnen 

Stadien an, fällt auf, dass die meisten Assoziationen im Stadium 2 auftreten. Stadium 2 zeigt 

alle untersuchten klinischen Parameter, die mit der objektiven Kaueffizienz assoziiert sind, 
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während im Stadium 1 und 3 nur die Anzahl der Zähne und die funktionellen Okklusionsein-

heiten mit der objektiven Kaueffizienz assoziiert sind. Im Stadium 4 besteht keine Assoziation 

zwischen der objektiven Kaueffizienz und den erhobenen Parametern. 

 
Tabelle 8 Pearson’s Korrelationen zwischen oralen und zahnärztlichen Parametern, OME und QMF 

 OME 
(n=292) 

p QMF  
(n=180) 

p 

Anzahl der Zähne, n 
Pearson’s rho  

223 

-0.317 

< 0.001* 69 

-0.237 

0.050 

QHI, n 
Pearson’s rho 

202 

0.152 

0.031* 64 

-0.005 

0.971 

Mittlere Sondierungs-
tiefe (mm), n 
Pearson’s rho  

219 

 

0.185 

0.006* 69 

 

0.026 

0.831 

Mittleres Attachment-
level, n 
Pearson’s rho 

199 

0.268 

< 0.001* 63 

-0.100 

0.437 

BOP, n  
Pearson’s rho 

216 

0.000 

1.0 67 

-0.030 

0.807 

Zahnlockerung, Maxi-
mum, n  
Pearson’s rho 

216 

 

0.147 

0.031* 68 

 

0.008 

0.946 

Funktionelle okklusale 
Einheiten, n 
Pearson’s rho 

222 

 

-0.423 

< 0.001* 68 

 

-0.231 

0.058 

 

 

4.4. Regressionsanalyse 

Die Anzahl der funktionellen Okklusionseinheiten beeinflusste die objektive Kaueffizienz (p = 

0,012). Die abhängige Variable subjektive Kaufunktion wurde durch die unabhängigen Variab-

len Sondierungstiefe (p = 0,045) und Staging gemäß der neuen Parodontitis-Klassifikation (p 

= 0,013) beeinflusst.  
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5. Diskussion  

In der vorliegenden Querschnittsstudie wurde untersucht, wie sich die klinischen Ergebnisse 

der subjektiven Qualität der Kaufunktion und der objektiven Kaueffizienz bei Patienten mit Pa-

rodontitis darstellen und mit diesen Untersuchungsverfahren zusammenhängen. Im Folgen-

den werden die Ergebnisse zusammengefasst, in die Literatur eingeordnet, und die Limitatio-

nen der Studie beschrieben. 

 

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die Ergebnisse zeigen, dass bei Parodontitis-Patienten in der unterstützenden Therapiephase, 

die Werte für die objektive Kaueffizienz und die subjektiv empfundene Kaufähigkeit korrelieren. 

Das Parodontitis-Staging gemäß der aktuellen Klassifikation von Parodontalerkrankungen 

zeigt sowohl für die objektive Kaueffizienz als auch die subjektive Kaufunktion im Stadium 4 

die höchsten Werte. Alle bewerteten klinischen parodontalen Parameter (Anzahl der Zähne, 

Mundhygiene, mittlere Sondierungstiefe, mittleres Attachmentlevel, maximale Zahnbeweglich-

keit, funktionelle Okklusionseinheiten) mit Ausnahme der Entzündung waren insbesondere im 

Stadium 2 mit der objektiven Kaueffizienz assoziiert. Die Anzahl der Zähne und funktionellen 

okklusalen Einheiten waren mit der subjektiv empfundenen Kaufunktion assoziiert, parodon-

tale klinische Parameter jedoch nicht, abgesehen von der Sondierungstiefe und dem Staging 

gemäß der neuen Parodontitis-Klassifikation. Dies bedeutet, dass die eigene Einschätzung 

der Kaufunktion eher von der Anzahl der Zähne und dem Stadium nach aktueller Klassifikation 

abhängt als von klinisch-parodontalen Faktoren. 

 

5.2. Einordnung in die Literatur 

In Bezug auf die externe Validität bestand die Studienpopulation hauptsächlich aus relativ ge-

sunden, älteren Erwachsenen mit mittelschwerer Parodontitis, die derzeit die Patienten dar-

stellen, die in Deutschland am häufigsten eine Parodontaltherapie benötigen 82. Die hier erho-

benen Daten legen nahe, dass die subjektive Kaufunktion mit der Kaueffizienz in Wechselwir-

kung steht und dass daher die Kombination aus beiden Testverfahren ein zuverlässiges In-

strument zur Beurteilung der Kaufunktion in der täglichen klinischen Praxis zu sein scheint. 

Wie bereits von anderen Autoren beschrieben 83, bestätigen die Daten den Einfluss der paro-

dontalen Situation auf die Kaueffizienz, auch wenn dies die erste Studie ist, die die neue Pa-

rodontitis-Klassifikation miteinbezieht. Eine Verringerung des Attachmentlevels führt zum Ver-

lust von Mechanorezeptoren. Dies kann mit einer gestörten Regulation der Kaukräfte in Ver-

bindung gebracht werden 64. Zusätzlich tritt häufig ein ungünstiges Kronen-Wurzel-Verhältnis 
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mit stärker freiliegenden Wurzeloberflächen auf, das (zusammen mit dem zusätzlichen Risiko 

der Entwicklung von Wurzelkaries) auch zur Entwicklung der Zahnbeweglichkeit beitragen 

könnte. Es ist bekannt, dass entzündliche parodontale Zustände die Ursache für eine patho-

logische Zahnlockerung sein können 84. Entzündungen können als Zustand angesehen wer-

den, der das parodontale Gewebe langfristig beeinflusst, und diese strukturellen Veränderun-

gen wiederum nehmen Einfluss auf die Kaufunktion. Wie in der Studie angegeben, hat die 

Literatur bereits gezeigt, dass ein Zusammenhang zwischen gelockerten Zähnen und der 

Kaufunktion besteht und dass eine Verringerung der Zahnbeweglichkeit den Kaukomfort er-

höht 85. In der Studienpopulation hatte eine parodontale Entzündung, die durch die Blutung 

beim Sondieren (BOP) dargestellt wurde, keinen Einfluss auf die Kaufunktion oder die Kauef-

fizienz. Dies unterstreicht die Tatsache, dass die strukturellen Gegebenheiten während der 

parodontalen Langzeitbehandlung eine wichtigere Rolle für die Kaufunktion spielen als mögli-

che akute Entzündungsprozesse. Bei einer Gruppe von Patienten, die nach erfolgreicher Pa-

rodontitis-Therapie regelmäßig zum Recall (jetzt UPT) einbestellt werden, wird der BOP (ge-

mäß der neuen Klassifikation) ermittelt, um die Stabilität der parodontalen Situation zu bewer-

ten und um Zahnfleischentzündungen oder eine erneute parodontale Instabilität festzustellen. 

Ein lokaler BOP mit allgemeiner Stabilität hat im Gegensatz zu den langfristigen strukturellen 

Veränderungen bei aktiver oder rezidivierender Parodontitis keinen Einfluss auf die Kaueffizi-

enz. Es erscheint plausibel, dass diese im Gegensatz zu den langfristig berücksichtigten struk-

turellen Bedingungen eine untergeordnete Rolle für die Kaueffizienz spielen. Für die zahnärzt-

liche Praxis bedeutet dies, dass effektive und leicht anwendbare Methoden zur Erfassung der 

strukturellen Gegebenheiten für die Ermittlung der Kaueffizienz erforderlich sind, während der 

BOP für diese Ermittlung nicht unbedingt erfasst werden muss. 

Die Korrelation zwischen OME-Ergebnissen und Parodontitis-relevanten Parametern wie An-

zahl der Zähne, Mundhygiene, Attachmentlevel, Zahnbeweglichkeit und Anzahl der funktionel-

len Okklusionseinheiten wird von der Literatur unterstützt. Mikroneurographische Studien ha-

ben einen Zusammenhang zwischen parodontalen Afferenzen und Beiß- sowie Kaukräften 

des Unter- und Oberkiefers gezeigt. Es wurde vermutet, dass der Verlust parodontaler Struk-

turen zu einem Mangel an übertragenen Informationen und damit zu einer Beeinträchtigung 

oder Störung der Intensität beim Beißen und Kauen führen kann, was wiederum zu einer ge-

ringeren Kaumuskelaktivität führt 86-90. Darüber hinaus hat die Zahnbeweglichkeit, die aufgrund 

eines Attachmentlevels bei Parodontitis-Patienten zustande kommt, zur Folge, dass die maxi-

male Beißkraft im Molarenbereich infolge von Beschwerden abnimmt 91,92. Der Schweregrad 

der Parodontitis beeinflusst die Kauleistung bei Patienten mit natürlichem Gebiss sowie bei 

Patienten mit unterschiedlichen okklusalen Stützzonen 83. Diese Ergebnisse sind im Einklang 

mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie und zeigen, dass der parodontale Zustand die 

Kaufunktion beeinflusst 86,91,93.  
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Viele der in den Studien verwendeten Methoden wurden jedoch basierend auf Daten und Be-

rechnungen in der Theorie entwickelt und lassen sich nur schwer in der täglichen klinischen 

Praxis anwenden. Im Gegensatz dazu stellt der in dieser Studie verwendete HueCheck-Gum-

Test eine einfache und praktische Alternative zur objektiven Bewertung der Kaueffizienz dar 

und kann in einer umfassenden, patientenzentrierten Beratung in jeder zahnärztlichen Umge-

bung angewendet werden. Der Test dauert nicht lange und die Auswertung kann mit einfachen 

Mitteln automatisch durchgeführt werden. Dies macht es einfach, den Fortschritt eines Patien-

ten zu überwachen (z. B. vor und nach der Parodontaltherapie, welche Vorteile bietet die pro-

thetische Rehabilitation usw.). Derzeit ist die Aussagekraft des Tests noch dadurch limitiert, 

dass er relativ neu ist und noch nicht an großen Kohorten validiert wurde. In Zukunft können 

Studien mit größeren Kohorten zu der Etablierung dieses Tests in der Praxis beitragen und 

Vorhersagen zu der Veränderung der Kaufunktion nach einer Behandlung ermöglichen. Lang-

fristig ist es daher sinnvoll, einen globalen Vergleich objektiver Messparameter für Testmetho-

den wie den HueCheck-Gum-Test zu erstellen und damit zu validieren. Das Ziel zukünftiger 

Untersuchungen sollte es sein, Referenzwerte für verschiedene Alters- und Zahngruppen zu 

ermitteln, die effektiv in der täglichen klinischen Praxis zur Beurteilung der Kaufunktion ver-

wendet werden können. 

Ein weiterer interessanter Aspekt der vorliegenden Ergebnisse ist der Zusammenhang zwi-

schen der Kaueffizienz und dem Plaque-Index und damit der Mundhygienefähigkeit. Den ver-

mutlich komplexen möglichen Wechselwirkungen zwischen diesen Parametern könnte der fol-

gende Zyklus zugrunde liegen: Eine insuffiziente Mundhygiene führt zu einer stärkeren 

Plaqueakkumulation. Hierdurch kommt es vermehrt zu Entzündungen und schließlich zu einer 

höheren Beweglichkeit der Zähne, was sich wiederum negativ auf die Kaufunktion auswirkt. 

Diese wiederum könnte dann zu veränderten Ernährungsgewohnheiten führen, wie beispiels-

weise einem höheren Konsum weicherer, leicht kaubarer Lebensmittel 21. Es wurde gezeigt, 

dass die Aufnahme solcher oft kohlenhydratreichen Lebensmittel (neben den bekannten Aus-

wirkungen auf intraorale pH-Level und dem dadurch negativ beeinflussten Kariesrisiko) die 

Struktur des intraoralen Biofilms nachteilig beeinflusst 94, so dass der Zyklus erneut mit einer 

verminderten Mundhygiene beginnt. 

Des Weiteren wurde ein Zusammenhang zwischen der subjektiven Kaufunktion und der An-

zahl der Zähne sowie den okklusalen funktionellen Einheiten beobachtet, während kein Zu-

sammenhang zwischen der subjektiven Kaufunktion und parodontalen Parametern bestand. 

Die Patienten der vorliegenden Studie nahmen seit vielen Jahren am regelmäßigen parodon-

talen Recall teil. Selbst wenn die Kaufunktion anfangs möglicherweise eingeschränkt gewesen 

wäre, hätte die Anpassung an Parodontitis-bedingte strukturelle Veränderungen über Jahre 

stattgefunden. Es ist nicht überraschend, dass ohne eine akute Änderung der Situation, bei-
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spielsweise aufgrund eines zusätzlichen Zahnverlusts, eine möglicherweise bestehende Ein-

schränkung der Kaufunktion vom Patienten nicht wahrgenommen wurde. Es wäre jedoch von 

Interesse zu bestimmen, ob die anfängliche parodontale Behandlung in verschiedenen Pha-

sen der parodontalen Therapie unterschiedliche Ergebnisse zeigte. Es ist denkbar, dass die 

Erstaufklärung eines Patienten zu Beginn der Parodontaltherapie die Aufmerksamkeit auf das 

Kauen richten und somit die Ergebnisse beeinflussen könnte. 

Die Kaueffizienz zeigte im Stadium IV etwas schlechtere Werte gemäß der neuen Klassifika-

tion als in den Stadien 1‒3. Das Staging beeinflusste auch die Qualität der Kaufunktion, mit 

den höchsten Werten für das Stadium 4. Daraus lässt sich schließen, dass die zunehmende 

Komplexität der Parodontitis mit zunehmendem Stadium einen Einfluss auf die subjektiv emp-

fundene Kaufähigkeit hat. Interessanterweise wird in der neuen Klassifikation der Parodonta-

lerkrankungen die Notwendigkeit einer komplexen Rehabilitation aufgrund einer Kaufunktions-

störung ausdrücklich als eines der Kriterien in Stadium 4 genannt, obwohl in den anderen 

Stadien die Kaufunktionsstörung nicht zusätzlich erwähnt wird 95. Die vorliegenden Daten lie-

fern jedoch erste Hinweise darauf, dass eine objektiv messbare Einschränkung der Kaufunk-

tion, die durch parodontitisrelevante Parameter beeinflusst wird, nicht in Stadium 4, sondern 

bereits in Stadium 2 auftritt. Wenn daher die Kaufunktion bei der Diagnose der Parodontitis in 

allen Stadien gemäß der neuen Klassifikation als wichtige Teildiagnose hervorgehoben wird, 

sind auch standardisierte Diagnoseverfahren mit Referenzwerten erforderlich, um die Diag-

nose in der täglichen klinischen Praxis zu ermöglichen. Dies scheint auch durch unsere de-

skriptiven Daten zu objektiven Maßnahmen dargestellt zu werden 95. Darüber hinaus lohnt es 

sich zu untersuchen, ob ältere Menschen von den in dieser Studie gezeigten Effekten genauso 

betroffen sein könnten, da andere Autoren über eine Unterschätzung der oralen Befunde mit 

zunehmendem Alter berichtet haben 47,96. Es wurde berichtet, dass die subjektive Wahrneh-

mung nach einer parodontalen Behandlung mit einer Verbesserung der klinischen Parameter 

abnahm und zusätzlich durch die Anzahl der Zähne und die Sondierungstiefen vor der Thera-

pie beeinflusst wurde 97. 

 

5.3. Limitationen 

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf, die im Folgenden adressiert werden sol-

len. Als erste Limitation ist die Tatsache zu nennen, dass die Kaueffizienz ausschließlich an-

hand des HueCheck-Gum-Tests beurteilt wurde. Es handelt sich bei diesem Test um eine 

relativ neue Methode zur objektiven Messung der Kaueffizienz. Die Vorteile des Tests liegen 

in der einfachen Durchführbarkeit und einem geringen Risiko, sich an dem Kaugummi zu ver-

schlucken, sodass er auch für ältere Menschen mit stark beeinträchtigter Kaufunktion infrage 
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kommt 98. Dies ist ein Vorteil gegenüber anderen verfügbaren Tests zur Messung der Kaueffi-

zienz, da die Verwendung von größeren Nahrungsmengen zur Auslösung des Kaureflexes 

führen könnte. Zudem besteht der Kaugummi aus einem Material, das langfristig seine Eigen-

schaften beibehält und nicht an den Zähnen oder Zahnprothesen festklebt 98. Aufgrund der 

bisher nur begrenzten Messung der Validität des HueCheck-Gum-Tests ist es denkbar, dass 

andere Methoden, wie beispielsweise die Messung der maximalen Beißkraft oder der elektro-

myografischen Kaumuskelaktivität, genauere Ergebnisse erzielen könnten. Der HueCheck-

Gum-Test wurde jedoch für die vorliegende Studie bewusst ausgewählt, um eine Methode zu 

verwenden, die für die tägliche Praxis so praktisch wie möglich ist.  

Eine weitere Limitation ist die unterschiedliche Anzahl von Patienten in den Staging-Gruppen. 

Dies kam dadurch zustande, dass es sich um eine Querschnittsstudie mit Patienten aus Stu-

dierendenkursen handelte, im Rahmen derer keine zusätzlichen Patienten rekrutiert wurden, 

um gleich große Gruppen zu erhalten.  

Als letzte Einschränkung der Studienergebnisse ist zu erwähnen, dass Patienten mit unter-

stützender Parodontaltherapie über eine längere Zeit am Recall teilnahmen. Folglich ist es 

möglich, dass potenziell zugrunde liegende funktionelle Probleme bereits behoben wurden. 

Sicherlich wäre eine Längsschnittuntersuchung vor und nach der ersten Parodontaltherapie 

mit Schwerpunkt auf der aktuellen Staging-Klassifikation relevant, um Referenzwerte und Be-

handlungsempfehlungen in den verschiedenen Stadien herauszuarbeiten. 

 

Schlussfolgerung 

 

Bei Parodontitispatienten, die sich einer unterstützenden Parodontaltherapie unterziehen, sind 

objektive Kaueffizienzwerte und subjektive Qualität der Kaufunktion assoziiert und die hier be-

schriebenen Testverfahren für den Einsatz in der täglichen Praxis geeignet. Differenziert nach 

dem Staging der aktuellen Parodontitis-Klassifikation sind die Werte für beide Testverfahren 

im Stadium 4 am höchsten. Klinische parodontale Parameter beeinflussen insbesondere im 

Stadium 2 die objektive Kaueffizienz, akute Entzündungen im Sinne einer lokalisierten Gingi-

vitis dagegen unabhängig vom Staging. Die Anzahl der Zähne und funktionellen Kaueinheiten 

sind mit der subjektiven Qualität der Kaufunktion assoziiert, während klinische Parodontitisbe-

funde einen geringeren Einfluss haben. In die Diagnose und Behandlungsplanung von Paro-

dontitis-Patienten sollte routinemäßig eine Beurteilung des Kauens in allen Stadien mit einfach 

anwendbaren subjektiven und objektiven Testmethoden einbezogen werden, um den vom Pa-

tienten während der Therapie erlebten Verlauf zu dokumentieren und frühzeitig therapeutisch 

auf Veränderungen reagieren zu können. 
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