
SZM – Zeitschrift für Senioren-Zahnmedizin 2014; 2 (3): 143–146 143

ZAHNMEDIZINISCHE VERFAHREN

 

Martin Schimmel

Ein praxisgerechter Kaufunktionstest

Mit zunehmendem Zahnverlust ver-

ringert sich die Fähigkeit, Nahrung 

zu zerkleinern – die Kaueffizienz 

nimmt ab. Die größte Einschränkung 

haben dabei konventionell versorgte 

Totalprothesenträger, welches sich 

oft negativ auf ihre Ernährung und 

Lebensqualität auswirkt. Der vorlie-

gende Artikel beschreibt einen ein-

fachen und praxisgerechten Test, mit 

dem in erster Näherung die Kaufunk-

tion eines Individuums eingeschätzt 

werden kann.a

a Teile des Artikels wurden bereits publiziert in: 

Schimmel M, Müller F. Zur Kaufunktion prothe-

tisch versorgter zahnloser Patienten. Implanto-

logie 2012;20(1):55-63.

Beweggründe für ältere Patienten den 

Zahnarzt aufzusuchen, sind neben 

dem Wunsch nach Schmerzfreiheit 

oftmals das Verlangen nach einer 

Verbesserung der Kaufunktion, da sie 

nicht nur einen großen Einfluss auf 

die Nahrungsauswahl, sondern auch 

auf die Lebensqualität hat.28,34 Mit zu-

nehmendem Zahnverlust fällt nämlich 

die Nahrungszerkleinerung schwerer 

– die Kaueffizienz nimmt ab.3 Zahnlo-

se Patienten, die bei fortgeschrittener 

Atrophie des Unterkiefers mit kon-

ventionellen Vollprothesen versorgt 

sind, zeigen dabei die größte funktio-

nelle Einschränkung.37 Dies hat meist 

eine subjektiv oft unbemerkte und 

schleichende Ernährungsumstellung 

zur Folge: Bestimmte gesunde Nah-

rungsmittel wie frisches Obst, rohes 

Gemüse und Fleisch werden entwe-

der vermieden oder so zerkleinert und 

weich gekocht, dass sie zwar gekaut 

werden können, aber auch essenzi-

elle Nahrungsbestandteile zerstört 

werden.16,32 Auch werden vermehrt 

raffinierte Kohlehydrate und Fette in 

die Ernährung eingeführt, da diese oft 

sehr weich sind. Zahnlose Patienten 

nehmen in der Folge signifikant weni-

ger Kalorien, Proteine, Vitamine, Mi-

neralien und Spurenelemente auf, als 

Menschen mit eigenen Zähnen.32 

Gerodontologische Aspekte 

Die Kaufunktion hängt nicht nur von 

zahn- und prothesenbezogenen Fakto-

ren ab. Zahnlose Patienten haben meist 

schon ein fortgeschrittenes Lebensal-

ter erreicht11 und weisen somit häufi g 

altersbedingte Komorbiditäten auf. Mit 

den zunehmenden Erkrankungen wer-

den auch häufi ger speichelhemmende 

Medikamente eingenommen, was zu 

vielfältigen Problemen führen kann. 

Mangelnder Speichel bedingt schlecht 

haltende abnehmbare Prothesen und 

auch dadurch häufi g Schmerzen,31 da 

der mukosaprotektive Eff ekt des Spei-

chels fehlt. Darüber hinaus kann die 

Nahrung nicht lubrifi ziert werden, was 

die Formung und den oralen/ösopha-

gealen Transport des Speisebolus stark 

erschwert. Die Kaueffizienz ist also 

auch signifi kant von der Speichelmen-

ge und -konsistenz abhängig.9 

Auch darf der Einfl uss von Zunge, 

Gaumen, Wange und Lippe auf die 

Kaufunktion nicht unterschätzt wer-

den. Während die Nahrungsbestand-

teile zwischen den Kaufl ächen zerklei-

nert werden, formen diese Strukturen 

den Bolus und positionieren ihn zwi-

schen den Kauzyklen wieder zwischen 

die Zahnreihen.12,15 So zeigen zum 

Beispiel Schlaganfallpatienten, deren 

Innervation, Kraft und Beweglichkeit 

dieser Strukturen beeinträchtigt sind, 

auch eine herabgesetzte Kaueffizi-

enz.29 Das Nachlassen der muskulären 
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Koordinationsfähigkeit kann, ebenso 

wie bei der Handschrift, eine physiolo-

gische Alterserscheinung sein, jedoch 

ist deren Eff ekt auf die Kaufunktion 

kaum dokumentiert.38 Dahingegen 

ist das Nachlassen des Kauvermögens 

bei Patienten mit neurodegenerativen 

Erkrankungen nachgewiesen.6,17 Im 

fortgeschrittenen Stadium der Alzhei-

merdemenz weiß das Gehirn keine 

Kau- und Schluckbewegungen mehr 

zu generieren, selbst wenn man dem 

Patienten Essen in den Mund legt.4,10

Ein weiterer Aspekt, der mit der 

Kaufunktion in Verbindung steht, ist 

die altersabhängige Atrophie der gro-

ßen Kieferschließmuskeln, die durch 

Zahnlosigkeit noch beschleunigt 

wird.20 Newton et al. haben gezeigt, 

dass Deckprothesen, die von natür-

lichen Wurzeln unterstützt werden, 

dem Schwund der Kieferelevatoren 

entgegenwirken.21 Bisher gibt es nur 

wenige Hinweise, aber es scheint, dass 

auch implantatgetragener/-gestützter 

Zahnersatz diese Atrophie hemmen 

kann.18,30 Dies unterstreicht den prä-

ventiven Nutzen von implantatgetra-

genen Versorgungen beim zahnlosen 

Patienten. 

Obwohl die Kaueffi  zienz zahnloser 

Patienten durch die Stabilisierung vor 

allem der unteren Prothese signifi-

kant gesteigert werden kann, hat dies 

nicht automatisch einen positiven 

Einfl uss auf die Ernährung oder den 

Ernährungsstatus.27 Die Ernährung 

alter Menschen hängt von vielen Fak-

toren, wie eingeschränkter Mobilität, 

Appetit, Budget, Depressionen und 

lange eingespielten Gewohnheiten, 

ab.19 Daher zeigen etwa bis zu einem 

Drittel der zu Hause lebenden älteren 

Menschen eine Mangel- oder Unterer-

nährung, der Anteil dürfte bei insti-

tutionalisierten Senioren sogar noch 

höher liegen.5,22 In einer Genfer Studie 

wurde gezeigt, dass in einer Bevölke-

rungsstichprobe von über 80-Jährigen 

40 % weniger als drei oder verdorbene 

Nahrungsmittel und 10 % überhaupt 

keine Nahrungsmittel im Kühlschrank 

hatten.1 Wie eingangs erwähnt, be-

einfl usst auch eine verminderte Kau-

funktion durch partiellen oder totalen 

Zahnverlust den Ernährungsstatus 

negativ. Dieser Eff ekt kann auch durch 

die Versorgung mit implantatgestütz-

tem Zahnersatz nicht ohne weiteres 

umgekehrt werden.25 Wenn eine Un-

ter- oder Mangelernährung vorliegt, ist 

eine funktionelle prothetische Versor-

gung sinnvoll, um Mängel der Kaueffi  -

zienz auszugleichen, jedoch sollte die 

Th erapie durch eine Ernährungsbera-

tung ergänzt werden.2,40 

Das Ziel dieses Übersichtsartikels 

ist es, einen einfachen Test zur Evalu-

ierung der Kaueffi  zienz vorzustellen 

sowie gerodontologische und ernäh-

rungsphysiologische Aspekte zu be-

schreiben. 

Evaluierung der Kaufunktion 

Die Kaufunktion kann subjektiv durch 

Fragebögen oder Interviews (Kauver-

mögen), aber auch durch objektive 

Testmethoden (Kauleistung, Kaueffi  zi-

enz) erfasst werden. Die Kaueffi  zienz ist 

defi niert als „der Aufwand, der benötigt 

wird, um einen standardisierten Zer-

kleinerungsgrad zu erreichen“.35 Hierfür 

wird eine natürliche (meist Nüsse oder 

Karotten) oder eine künstliche (Sili-

konwürfel) Testnahrung während einer 

vorgegeben Anzahl von Kauzyklen zer-

kleinert, ausgespült, aufgefangen und 

getrocknet. Die resultierende Vertei-

lung der Partikelgröße wird mit einem 

Siebsystem oder opto-elektronischen 

Analyseverfahren untersucht und dient 

als Maß für die Kaueffi  zienz (Siebme-

thode).14,24 Um die objektive Messung 

der Kaufunktion zu erleichtern, wurden 

Farbdurchmischungstests entwickelt. 

Hierbei werden zweifarbige Testnah-

rungen (z. B. Wachs, Kaugummi, einge-

färbte Gelatine) verwendet.13,23,37,33 Der 

erreichte Grad der Farbdurchmischung 

und die Form des resultierenden Bolus, 

die nach einer vorgegebenen Anzahl von 

Kauzyklen erreicht wurden, können als 

Maß für die Kaueffi  zienz herangezogen 

werden. Der Zweifarbmischtest korre-

liert signifi kant mit der „Siebmethode“ 

Tab. 1 Anforderungen an einen Kaugummi oder an ein Wachs, der für einen Zweifarbmischtest 
geeignet wäre. 

1. Die Probe sollte zwei Farben aufweisen, idealerweise in einem Stück vereint. 

2. Die Farben sollten eine große Varianz des Wertes „Hue“ im HSI-Farbraum aufwei-

sen (z. B. grün-rot oder rot-azurblau). 

3. Die Farbe Weiß ist für den Test ungeeignet, da für diese kein „Hue“-Wert defi niert ist. 

4. Beide Farben sollten schon in unzerkautem Zustand sichtbar sein, idealerweise 

eine Farbe pro Seite (ein eingefärbter Kern ist ungeeignet). 

5. Die Proben sollten nicht an PMMA oder anderen Prothesenwerkstoff en haften. 

6. Die Proben sollten nicht zu groß oder zu hart sein, damit sie relativ einfach gekaut 

werden können. 

7. Die Proben sollten lagerfähig sein und im Handel einfach zu beziehen. 

8. Die Proben sollten aus hygienischen Erwägungen einzeln verpackt sein; dies 

erleichtert auch den Umgang. 

9. Die Farben sollten über die Zeit stabil sein, auch wenn die Probe vor längerer Zeit 

gekaut wurde. 

10. Der Geschmack sollte für die meisten Menschen angenehm sein. 

11. Die Proben sollten zuckerfrei sein. 
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und ist besonders für Probanden mit 

reduzierter Kaufunktion geeignet.36 

Eigene Untersuchungen26,29 konnten 

zeigen, dass der Farbdurchmischungs-

grad eines zweifarbigen Kaugummis 

durch eine logarithmische Funktion 

(log10) mit der Basis „Anzahl der Kau-

zyklen“ annähernd beschrieben werden 

kann. Hierbei wird dem Probanden ein 

herkömmlicher, im Handel erhältlicher 

Kaugummi in den Farben Blau und Pink 

als Testnahrung angeboten. Der Kau-

gummi wird auf die Zunge gelegt und 

der Proband gebeten, ihn für 20 Kau-

zyklen auf seiner bevorzugten Kausei-

te zu kauen. Anschließend wird er der 

Mundhöhle entnommen und in durch-

sichtiger Plastikfolie auf eine Stärke von 

1 Millimeter gepresst. Beide Seiten des 

ausgewalzten Kaugummis werden an-

schließend mit einem Flachbettscan-

ner digitalisiert und die zwei resultie-

renden Bilder in eine Bildschablone 

mit festgelegter Größe und Pixelanzahl 

kopiert. Mit Hilfe einer Software (View-

gum, www.dhal.com) kann die Varianz 

der Farbtöne bestimmt werden; diese 

kann zur Bestimmung der Kaueffi  zienz 

herangezogen werden. Die Farbvarianz 

zeigt eine starke inverse Assoziation 

mit der Anzahl der Kauzyklen und kann 

je nach Probenmaterial durch einen lo-

garithmischen bis linearen Kurvenver-

lauf beschrieben werden. Also zeigen 

Proben mit einem geringen Farbdurch-

mischungsgrad eine hohe Varianz der 

Farbverteilung und geben Hinweis auf 

eine schlechte Kaufunktion.7 

Eine vereinfachte Ausführung die-

ses Farbdurchmischungstests eignet 

sich aber auch für den Einsatz in der 

zahnärztlichen Praxis, einem Kranken-

haus oder Altersheim. Dafür wird der 

der Mundhöhle entnommene Bolus 

zunächst visuell anhand einer Skala 

evaluiert und gibt rasch und einfach 

Auskunft über die individuelle Kaueffi  -

zienz (Abb. 1). Zeigt der Patient einen 

Durchmischungsgrad von 1 oder 2, 

kann davon ausgegangen werden, dass 

er Schwierigkeiten bei der Aufnahme 

normaler Mahlzeiten hat. Sollte bei-

spielsweise im Rahmen der Aufnah-

me eines Patienten ins Geriatriespital 

gar kein Material für eine Testung der 

Kaueffi  zienz vorhanden sein, so kann 

das schlichte Beißen auf den Finger 

des Untersuchers8 oder das probewei-

se Kauen einer Karotte39 einen ersten 

Anhalt darüber geben, ob dem Patien-

ten pürierte oder normale Mahlzeiten 

serviert werden können. 

Fazit und 

Schlussfolgerungen 

Die Kaufunktion älterer oder hospita-

lisierter Patienten kann mittels eines 

einfachen Kaueffi  zienztests mit zwei-

farbigen Kaugummis ermittelt werden. 

So können eventuelle zahn- und pro-

thesenbezogene Ursachen einer Un-

ter- oder Mangelernährung entdeckt 

und ggf. behandelt werden. Um letzt-

endlich die Ernährung des Patienten 

zu verbessern, sollte die zahnärztlich 

rekonstruktive Th erapie von einer Er-

nährungsberatung begleitet werden.
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