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Die Messung der Kaukraft 

Im 20. Jahrhundert wurden sogen. „Gnathodynamometer“ entwickelt, welche zwischen 

Ober- und Unterkiefer platziert werden konnten und eine Kaukraft-Messung ermöglich-

ten. HELKIMO et al. [28] führten in den siebziger Jahren  zahlreiche Untersuchungen 

zur Messung von Kaukraft bzw. Kaueffizienz durch. Sie verwendeten dabei spezielle 

Bissgabeln („Biting Forks“), welche mit einer Messeinrichtung ausgestattet waren und 

je nach Modell Kräfte von 25 Kg bzw. 100 Kg messen konnten. HELKIMO et al. ka-

men zu dem Ergebnis, dass die Kaukraft mit der Anzahl der natürlichen Zähne positiv 

korreliert. HARALDSON et al.[24] verwendeten die gleichen Apparate, um die Kauk-

raft von Totalprothesenträgern zu untersuchen. Sie befragten die Probanden zuvor nach 

ihrer Zufriedenheit mit dem Zahnersatz, konnten aber nach Abschluss der Messungen 

keinen signifikanten Unterschied zwischen der Kaukraft von Patienten, die mit den Pro-

thesen zufrieden waren, und  unzufriedenen Patienten feststellen. Patienten, die an-

schließend  prothetisch neu versorgt worden sind, wurden noch einmal nachuntersucht. 

Obwohl sich bei allen  die Kaukraft nach eigener subjektiver Einschätzung verbessert 

hatte, konnten bei der zweiten Messreihe im Vergleich zu den ersten Werten keine sig-

nifikanten Unterschiede festgestellt werden. LASSILA et al. [40] führten in den achtzi-

ger Jahren ebenfalls Kaukraft-Messreihen mit „Biting Forks“ durch. Sie konnten eine 

Korrelation der Kaufkraft mit dem Alter und Geschlecht der Probanden feststellen, wo-

bei Frauen unabhängig von der Bezahnung bzw. Art der prothetischen Versorgung eine 

geringere Kaukraft zeigten als die männlichen Probanden. Es konnte weiterhin eine po-

sitive Korrelation zwischen der Kaukraft und der Fraktur partieller Prothesen ausge-

macht werden. Ebenso zeigte sich, dass Patienten welche mit ihrem Gebisszustand zu-

frieden waren, eine höhere Kaukraft  aufwiesen, als  Patienten welche mit dem Gebiss-

zustand unzufrieden waren. MIURA et al.[48] untersuchten gesunde Probanden und 

ältere kranke Patienten auf  Unterschiede in der maximalen Kaukraft. Sie verwendeten 

das „Prescale System“, wobei eine drucksensitive Folie Farbänderungen in Abhängig-

keit vom okklusalen Druck zeigt. Die maximale Kaukraft kann als Summenwert aus 

dem Grad der Farbänderung bestimmt werden. Man kam zu dem Ergebnis, dass die 

maximale Kaukraft bei den gesunden Probanden signifikant höher war als bei den kran-

ken und älteren Probanden, jedoch konnte im Gegensatz zu anderen Studien kein Zu-

sammenhang zwischen Kaukraft und der Zahl der vorhandenen Zähne  ausgemacht 

werden. FERNANDES et al.[20] verglichen 2001 die Messgenauigkeit der „Biting 

Forks“ mit der Messgenauigkeit eines seinerzeit neuartigen „Bite-force-sensors“ . Die-
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kunde anzeigt [64]. Als Kurzform des OHIP wurde der OHIP – 14 entwickelt, welcher 

auf 14 Fragen reduziert wurde und auf einer englischsprachigen OHIP-Kurzform von 

SLADE (1997) basiert. Auch er findet mittlerweile internationale Anwendung [21]. 

 

3.4.4 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität in Deutschland, OHIP-G 

 
JOHN et al. [36,33,34,31,32,35,37] führten zwischen 2002 und 2005 deutschsprachige 

OHIP-Studien mit dem Hauptziel durch, eine Normierung (d. h. populationsbezogene 

Vergleichswerte) zu schaffen. Die deutsche Version OHIP-G wurde um vier Fragen 

erweitert, welche als spezifisch für die deutsche Bevölkerung  angesehen werden. Auch 

in Deutschland wurde eine Kurzform mit 14 Fragen eingeführt, der OHIP-G14 (s. Bild  

3.3). Trotz der erheblichen Verkürzung  wird ihm immer noch eine wissenschaftlich 

gute Aussagekraft zugesprochen. „Er ist mit einer Bearbeitungsdauer von rund drei bis 

vier Minuten pro Person/Patient bestens in epidemiologischen Untersuchungen ganzer 

Bevölkerungsgruppen oder auch in der Zahnarztpraxis bei umfangreichen Behand-

lungsmaßnahmen im Sinne eines Vorher-Nachher-Vergleichs bei Patienten verwend-

bar“ [64]. Weitere Kurzformen sind der OHIP- G21 so wie der OHIP- G5.  JOHN et al. 

[35] führten 2004  eine Studie durch, die es zum Ziel hatte, Normwerte für alle drei  

Kurzformen als Referenz für zukünftige Anwendungen zu bestimmen. 

 

3.4.5 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität bei Senioren im Heim 
 
HASSEL et al. [25-27] konzentrierten  sich 2004 mit einer deutschen OHIP-Studie  auf 

die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität von Senioren in Heidelberger  Pflege-

heimen. Dabei fühlten sich  über 40 Prozent aller Probanden  bei mindestens einer 

OHIP-Frage  „oft“ oder gar „sehr oft“ beeinträchtigt. Die meisten Beeinträchtigungen 

fielen dabei in die Unterkategorie „Funktionelle Beeinträchtigungen“, die wenigsten in 

die Kategorie „soziale Beeinträchtigung“. Am häufigsten wurde der schlechte Sitz von 

Prothesen bemängelt. Alte Prothesen und schlecht haltende Prothesen erhöhten den 

Grad an Beeinträchtigung der Lebensqualität.   
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Bild 3.3:  OHIP-G14 Fragenkatalog 
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geheimen. Die Patenzahnärzte werden bei diesem Modell vom Pflegeheim, von Senio-

renbeauftragten oder von einer mit Sprecherprivileg beauftragten Person ausgewählt 

und übernehmen in freier Entscheidung die Organisation der zahnärztlichen Betreuung. 

Es wird eine enge Zusammenarbeit mit den Heimleitungen und eine interdisziplinäre 

Kooperation mit den Hausärzten angestrebt. Nach Möglichkeit werden den Zahnärzten 

mobile Behandlungseinheiten oder Behandlungsräume im Heim zur Verfügung gestellt. 

Die Leistungen erstrecken sich auf das gesamte zahnärztliche Behandlungsspektrum, 

wobei die Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit von Zähnen und Zahnersatz Vor-

rang hat. Des Weiteren übernimmt der Patenzahnarzt die Aufgabe, Pflegepersonal und 

pflegende Angehörige in zahnärztlicher Prophylaxe zu schulen [41]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




























































