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  Zusammenfassung 
  ▼  
 Im Rahmen der Sommerspiele von Special 
Olympics Deutschland e.   V., die im Jahr 2008 in 
Karlsruhe stattfanden, wurde den Athleten vor 
Ort eine kostenlose freiwillige zahn ä rztliche 
Untersuchung angeboten. Die Untersuchungen 
wurden von klinisch t ä tigen Zahn ä rzten durch-
gef ü hrt und fanden in R ä umen, die mit zahn ä rzt-
lichen Behandlungsst ü hlen ausgestattet waren, 
statt. Die Daten wurden in Anlehnung an die Kri-
terien der WHO erhoben. An der zahn ä rztlichen 
Untersuchung nahmen 420 erwachsene Athleten 
teil. Ihr Alter lag zwischen 18 und 70 Jahren und 
ihr Altersdurchschnitt betrug 30,8 Jahre. Fast 
Zweidrittel der Teilnehmer waren M ä nner. Die 
Kariespr ä valenz der Athleten betrug 90,8    %  (95    % -
Konfi denzintervall 86,9 – 92,8    % ). Der DMFT-Mit-
telwert lag bei 9,4. Die Athleten, die bei Famili-
enangeh ö rigen lebten, wiesen einen signifi kant 
niedrigeren mittleren DMFT-Wert auf als dieje-
nigen, die in einer betreuten Wohneinrichtung 
lebten. Bei 22,1    %  der untersuchten Athleten war 
mindestens 1 Zahn fi ssurenversiegelt, bei 58,8    %  
waren Zeichen einer Gingivitis vorhanden und 
21    %  verf ü gten  ü ber Zahnersatz. 95    %  der Athleten 
putzen sich selbstst ä ndig ihre Z ä hne. Nur 28    %  
benutzen eine elektrische Zahnb ü rste. Weniger 
als 7    %  verwenden regelm ä  ß ig ein Gel é  mit hoher 
Fluoridkonzentration. Diese Untersuchung zeigt, 
dass Menschen mit geistiger Behinderung im 
Vergleich zu der gesamten Bev ö lkerung immer 
noch eine schlechtere Mundgesundheit haben. 
Um ihre Zahngesundheit und somit auch ihre 
Lebensqualit ä t zu verbessern, sollten effi  ziente 
prophylaktische Programme entwickelt werden 
und in Zusammenarbeit mit Eltern, Angeh ö rigen 
und Betreuern zum Einsatz kommen.   

  Abstract 
  ▼  
 In 2008 the summer games of Special Olympics 
Germany took place in Karlsruhe, Germany. The 
athletes were off ered on site the opportunity to 
have a voluntary and free dental examination. 
The examinations were performed by dental 
clinicians in rooms which were equipped with 
dental chairs. Data were collected following the 
criteria of WHO. 420 adult athletes took part 
in the dental examination. Their age ranged be-
tween 18 and 70 years and their mean age was 
30.8 years. Nearly two thirds of the participants 
were males. The caries prevalence of the athletes 
was 90.8    %  (95    %  confi dence interval 86.9 – 92.8    % ). 
The mean DMFT value was 9.4. Athletes who 
were living with their families had a signifi cant-
ly lower mean DMFT value than those living in 
an institution. In 22.1    %  of the examined athletes 
at least one fi ssure sealed tooth was observed. 
58.8    %  presented with gingivitis and 21    %  had 
received prosthodontic care. 95    %  of the athletes 
brushed their teeth alone. Only 28    %  used an 
electric toothbrush. Less than 7    %  used regularly 
a gel with high fl uoride concentration. This study 
shows that persons with intellectual disability 
still have a poorer oral health than the general 
population. In order to improve dental health 
and quality of life in persons with intellectual dis-
ability, effi  cient preventive programmes should 
be developed and applied in cooperation with 
parents, relatives and caregivers.         
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 Einleitung 
  ▼  
 In den wenigen bisher durchgef ü hrten Studien zur Mundge-
sundheit von Menschen mit geistiger Behinderung wurde bei 
diesen Personen eine h ö here Karieserfahrung als beim Durch-
schnitt der gesamten Bev ö lkerung beobachtet. Dies war sowohl 
bei Kindern und Jugendlichen  [1 – 3]  als auch bei Erwachsenen 
 [3 – 6]  der Fall. Unter anderem ist diese Tatsache darauf zur ü ck-
zuf ü hren, dass fast alle diese Personen aufgrund ihrer Behinde-
rung keine ad ä quate Mundhygiene durchf ü hren k ö nnen. Ferner 
ist eine ad ä quate Zahnbehandlung bei diesen Personen in vielen 
F ä llen sehr schwierig, zeitaufw ä ndig und teilweise nur in Allge-
meinan ä sthesie durchf ü hrbar  [7] . 
 Studien, welche sich mit der Mundgesundheit von Personen mit 
Behinderungen besch ä ftigen, wurden in Deutschland bis zum 
heutigen Zeitpunkt selten angefertigt und beschr ä nkten sich le-
diglich auf bestimmte Regionen Deutschlands. Dieser Umstand 
ist unter anderem auf die Schwierigkeiten bei der Untersuchung 
der Z ä hne dieser Personengruppe, auf einen Mangel an Interesse 
und auf fehlende Finanzierungsm ö glichkeiten zur ü ckzuf ü hren 
 [8] . 
 Zur Verbesserung der Mundgesundheit von Menschen mit geis-
tiger Behinderung sind Ma ß nahmen in der Prim ä r- und Sekun-
d ä rprophylaxe von hoher Bedeutung. Um diese besser planen zu 
k ö nnen, ist es notwendig, in regelm ä  ß igen Abst ä nden Studien 
zur Mundgesundheit von Personen mit geistiger Behinderung 
durchzuf ü hren. 
 Eine gute Gelegenheit, aktuelle Daten  ü ber die Mundgesundheit 
von Personen mit geistiger Behinderung zu erhalten, bieten die 
Sportveranstaltungen der Organisation Special Olympics, die in 
168 L ä ndern der Welt auf nationaler und regionaler Ebene 
durchgef ü hrt werden. Bestandteil dieser Sportveranstaltungen 
ist regelm ä  ß ig das gesundheitsbezogene Begleitprogramm 
 „ Healthy Athletes  ®   “ , in dem den Athleten u.   a. eine Untersuchung 
zur Seh- und H ö rf ä higkeit sowie zur k ö rperlichen Bewegungsf ä -
higkeit angeboten werden. Der zahnmedizinische Teil von 
  „ Healthy Athletes  ®   “  wird als  „ Special Smiles  ®   “  bezeichnet und 
umfasst nicht nur eine zahn ä rztliche Untersuchung, sondern 
auch Anleitungen zur Mund- und Zahnpfl ege. Bei Bedarf wird 
eine Empfehlung zu einer weiterf ü hrenden zahn ä rztlichen Be-
handlung gegeben. Die nationalen Spiele von Special Olympics 
wurden in einigen L ä ndern genutzt, um im Rahmen von  „ Special 
Smiles  ®   “  Daten zur Mundgesundheit der teilnehmenden Ath-
leten zu erheben und zu ver ö ff entlichen  [9 – 13] . 
 Die Organisation Special Olympics International wurde 1968 
durch Eunice Kennedy-Shriver in den USA gegr ü ndet und ist die 
gr ö  ß te Sportorganisation f ü r Menschen mit geistiger und geis-
tig-k ö rperlicher Behinderung. Der Verein Special Olympics 
Deutschland e.   V. wurde 1991 gegr ü ndet. Im j ä hrlichen Wechsel 
organisiert dieser nationale Sommersport- und Wintersport-
spiele in Deutschland, wobei das Gesundheitsprogramm 
  „ Healthy Athletes  ®   “  erst seit 2004 angeboten wird. 
 Im Jahr 2008 wurden die Sommerspiele von Special Olympics 
Deutschland e.   V. in Karlsruhe durchgef ü hrt. Hauptziel der vor-
liegenden Studie war es, die Kariespr ä valenz der an diesen Spie-
len teilnehmenden Athleten mit geistiger Behinderung zu be-
stimmen. Ein Nebenziel der Studie war die Ermittlung der Ka-
rieserfahrung und des zahn ä rztlichen Versorgungsgrades. Ein 
weiteres Nebenziel bestand darin festzustellen, ob und in wel-
cher Form die Athleten Fluoride verwendeten und mit welchen 
Hilfsmitteln die Zahnpfl ege durchgef ü hrt wurde.   

 Probanden und Methoden 
  ▼   
 Probanden 
 Vom 16. bis zum 20. Juni 2008 fanden in Karlsruhe die natio-
nalen Sommerspiele von Special Olympics Deutschland e.   V. 
statt. An dieser Veranstaltung nahmen 3   581 Athleten mit geis-
tiger Behinderung aus allen Bundesl ä ndern teil. 
 Entsprechend den Zielsetzungen von Special Olympics wurden 
den Athleten im Rahmen dieser Sportveranstaltung kostenlose 
freiwillige Gesundheitschecks angeboten. Dies erfolgt mit der 
Absicht, zur Unterst ü tzung der Gesundheit und zur Verbesse-
rung der Lebensqualit ä t der Athleten beizutragen. Die zahn ä rzt-
lichen Untersuchungen wurden nur bei den 636 Personen, die 
selbst zugestimmt hatten und deren Betreuer einverstanden wa-
ren, durchgef ü hrt.   

 Untersuchungsmethoden und Befragung 
 Die Untersucher waren klinisch t ä tige Zahn ä rzte, die vor der 
Veranstaltung von einem erfahrenen Kariesepidemiologen 
(A. S.) in Bezug auf die zahnmedizinische Befunderhebung und 
Datenregistrierung geschult worden waren. Die Untersuchungs-
befunde wurden auf einem Protokollblatt notiert, das f ü r diese 
Untersuchung entwickelt worden war. 
 Alle medizinischen Untersuchungen erfolgten in einer speziell 
hierf ü r hergerichteten Sporthalle. Die zahn ä rztlichen Untersu-
chungen wurden auf zahn ä rztlichen Behandlungsst ü hlen durch-
gef ü hrt und beinhalteten ausschlie ß lich nicht-invasive Ma ß -
nahmen, d.   h. sie erfolgten rein visuell mithilfe von planen 
Mundspiegeln und spitzen zahn ä rztlichen Sonden. Da die Unter-
suchungen auf zahn ä rztlichen Behandlungsst ü hlen durchge-
f ü hrt wurden, dienten die dazu geh ö rigen OP-Leuchten als 
Lichtquelle bei der Befunderhebung. Es wurden keine R ö ntgen-
bilder angefertigt. Die Erhebung der Zahnbefunde erfolgte in 
Anlehnung an die Empfehlungen der WHO, um den DMFT-Index 
ermitteln zu k ö nnen  [14] . So wurde zun ä chst festgehalten, wel-
cher Zahn aus Kariesgr ü nden fehlte (MT). Anschlie ß end wurde 
jedem vorhandenen Zahn einer der folgenden Befunde zugeord-
net: kariesfrei, therapiebed ü rftige kari ö se L ä sion (DT) oder 
zahn ä rztlich restauriert (FT). Es wurde nicht unterschieden, ob 
der Zahn mithilfe einer F ü llung oder einer Krone restauriert 
worden war. Ferner wurden vorhandene Fissurenversiegelungen 
bei Molaren und Pr ä molaren registriert. Hierbei spielte es keine 
Rolle, ob die Fissurenversiegelung vollst ä ndig war oder ob Teile 
der Fissurenversiegelung fehlten. Die Fissurenversiegelungen 
bestehen in der Regel aus lichth ä rtendem Komposit-Kunststoff  
und werden bei entsprechender Indikation zur Kariespr ä vention 
im Fissurenbereich der Kaufl  ä chen von Molaren und Pr ä molaren 
appliziert. Au ß erdem wurde notiert, ob festsitzender oder he-
rausnehmbarer Zahnersatz vorhanden war. Lediglich Z ä hne mit 
kariesbedingten L ä sionen, die bis in das Dentin reichten, galten 
entsprechend den Empfehlungen der WHO  [14]  als kari ö s, wo-
hingegen initialkari ö se L ä sionen nicht ber ü cksichtigt wurden. 
Die Entscheidung, ob eine Gingivitis vorhanden war oder nicht, 
erfolgte rein visuell. Als Kriterium hierf ü r diente das Vorhan-
densein von R ö tungen und / oder Schwellungen im Bereich der 
Gingiva. Die Entscheidung, ob Plaque vorhanden war oder nicht, 
erfolgte ebenfalls rein visuell. 
 Neben dem zahn ä rztlichen Befund wurde das Alter, das Ge-
schlecht, die Art der Behinderung (geistige bzw. geistige und 
k ö rperliche Behinderung) und die Wohnart (Unterbringung bei 
Familienangeh ö rigen oder in einer betreuten Wohneinrichtung) 
registriert. In Bezug auf die Mundhygiene wurden die zahn ä rzt-
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lich untersuchten Athleten befragt, ob sie sich selbstst ä ndig die 
Z ä hne putzen, ob eine elektrische oder eine manuelle Zahn-
b ü rste zum Einsatz kommt, und ob Zahnseide, Interdentalb ü r-
sten, Fluorid-Gelee oder Fluorid-Sp ü ll ö sung verwendet werden. 
 Auch diese Informationen wurden auf dem o.   a. standardisierten 
Protokollbogen notiert und sp ä ter in eine elektronische Datei 
 ü berf ü hrt. Die Namen der untersuchten Personen wurden nicht 
in die elektronische Datei  ü bernommen, sodass die statistische 
Auswertung der Daten anonym erfolgen konnte.   

 Auswertung und Statistik 
 Die Daten der wenigen Teilnehmer, die aus dem Ausland kamen, 
und die Daten der Personen, die zum Zeitpunkt der Untersu-
chung ihr 17. Lebensjahr noch nicht vollendet hatten, wurden 
f ü r die vorliegende Auswertung ausgeschlossen. 
 Aus den o.   a. Zahnbefunden wurden Kariespr ä valenz und Karies-
erfahrung ermittelt. Kariespr ä valenz bedeutet hier, dass der An-
teil der Personen ermittelt wurde, die mindestens  ü ber einen 
Zahn mit Karieserfahrung (DMFT    >    0) verf ü gten. In den DMFT-
Index fl ie ß t jeder als kari ö s eingestufter (DT), aus Kariesgr ü nden 
extrahierter (MT) oder aus Kariesgr ü nden restaurierter Zahn 
(FT) gleichberechtigt mit der Zahl 1 ein, d.   h. es fi ndet keine Ge-
wichtung unterschiedlicher Befunde statt. Weisheitsz ä hne wur-
den weder bei der Untersuchung noch bei der Berechnung des 
DMFT-Index ber ü cksichtigt. Fehlende Z ä hne, die mit hoher 
Wahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit einer kieferorthop ä -
dischen Behandlung extrahiert worden waren, wurden bei der 
Auswertung nicht ber ü cksichtigt. Dies ist fast immer der Fall, 
wenn im Unter- und / oder Oberkiefer sowohl links als auch 
rechts ein Pr ä molar fehlt und die dadurch prim ä r vorhandene 
L ü cke durch gesteuerte Aufwanderung der Nachbarz ä hne ge-
schlossen wurde. 
 Ebenfalls nicht ber ü cksichtigt wurde das gleichzeitige Fehlen 
der beiden seitlichen Schneidez ä hne im Oberkiefer, wenn die 
beiden Eckz ä hne und die beiden mittleren Schneidez ä hne aber 
vorhanden waren. Diese Situation spricht mit hoher Wahr-
scheinlichkeit f ü r eine genetisch bedingte Nichtanlage der bei-
den seitlichen Schneidez ä hne. Des weiteren wurde der rechte 
und / oder linke 2. untere Pr ä molar bei der Berechnung des DMFT-
Index nicht ber ü cksichtigt, wenn er aufgrund einer Nichtanlage 
fehlte. 
 Aus den erhaltenen Daten wurden die jeweiligen Mittelwerte 
und die Standardabweichungen (SD) der DT-, MT-, FT- und 
DMFT-Werte berechnet. 
 Die mittlere Zahl der Molaren und Pr ä molaren mit Fissurenver-
sieglungen und der prozentuale Anteil an Individuen mit minde-
stens einem versiegelten Zahn wurden ebenfalls berechnet. Zu-
dem wurde der Anteil an Personen mit festsitzendem oder he-
rausnehmbarem Zahnersatz ermittelt. 
 Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm Epi Info, 
das von den US-amerikanischen Centers for Disease Control 
(CDC) kostenlos angeboten wird. Es wurde  ü berpr ü ft, ob sich 
Kariespr ä valenz, Alter und Karieserfahrung bei folgenden Grup-
pen statistisch signifi kant unterschieden: 1. M ä nner und Frauen, 
2. bei Familienangeh ö rigen und in betreuten Einrichtungen le-
bende Athleten, 3. Athleten mit Gebrauch von Handzahnb ü rsten 
und mit Gebrauch von elektrischen Zahnb ü rsten. Bei M ä nnern 
und Frauen wurde zus ä tzlich  ü berpr ü ft, ob sich die Zahl der 
Z ä hne mit Fissurenversiegelungen bzw. die Pr ä valenz der Fis-
surenversiegelungen unterschied. F ü r den Test auf signifi kant 
unterschiedliche Pr ä valenz wurde der Chi-Quadrat-Test verwen-
det, ansonsten kam der Mann-Whitney-Test zum Einsatz. Ein 

Unterschied wurde als statistisch signifi kant betrachtet, wenn 
der p-Wert     <    0,05 war.    

 Ergebnisse 
  ▼   
 Stichprobe 
 Insgesamt konnten die Befunde von 420 erwachsenen Athleten 
ausgewertet werden. Die Athleten waren zwischen 18 und 70 
Jahre alt und das durchschnittliche Lebensalter lag bei 30,8 Jah-
ren (SD 10,2). Der Anteil der M ä nner (64,4    % ) war fast doppelt so 
hoch wie der der Frauen (35,6    % ). 
 Bei 90,2    %  der Athleten lag eine rein geistige Behinderung vor 
und bei 9,7    %  der Teilnehmer bestand zus ä tzlich eine k ö rperliche 
Behinderung. 
 Der Anteil der Athleten, die bei Familienangeh ö rigen wohnten, 
betrug 62,1    % , w ä hrend 37,9    %  der Athleten in einer betreuten 
Wohneinrichtung lebten.   

 Kariespr ä valenz, Karieserfahrung, festsitzender oder 
herausnehmbarer Zahnersatz 
 Es wurde eine Kariespr ä valenz (DMFT     >    0) von 90,2    %  (95    %  Kon-
fi denzintervall: 86,2 – 93,6    % ) ermittelt. Der mittlere DMFT-Index 
betrug 9,43 (Minimalwert: 0, Maximalwert: 28, Standardabwei-
chung: 7,62). Die diesbez ü glichen Werte waren bei M ä nnern 
und Frauen fast identisch (      ●  ▶      Tab. 1  ). Etwas mehr als die H ä lfte 
der Z ä hne mit Karieserfahrung waren restauriert. Ferner hatten 
39,5    %  der Teilnehmer unbehandelte kari ö se Z ä hne, was auf ei-
nen hohen Sanierungsbedarf bei dieser Personengruppe hin-
weist. 
 Ein festsitzender Zahnersatz in Form von Br ü cken wurde bei 
8,1    %  der Athleten festgestellt und  ü ber einen herausnehmbaren 
Zahnersatz in Form von Teilprothesen verf ü gten 13,1    %  der Ath-
leten. Zahnlos und mit Vollprothesen versorgt waren 2 Ath-
leten. 
 Mit zunehmendem Alter nahmen sowohl Kariespr ä valenz als 
auch die mittlere Zahl der Z ä hne mit Karieserfahrung zu. Der 
Anteil der fehlenden Z ä hne (FT) am DMFT-Index stieg mit zu-
nehmendem Alter  ü berproportional an. Zudem erh ö hte sich mit 
zunehmendem Alter der Anteil der Athleten mit Zahnersatz 
deutlich (      ●  ▶      Tab. 2  ). 
 Der Anteil der Personen mit naturgesundem Gebiss, die bei Fa-
milienangeh ö rigen lebten, belief sich auf 13,1    %  und war damit 
signifi kant h ö her als bei denjenigen, die in einem Wohnheim 
lebten (3,9    % ). Zudem war die Karieserfahrung der Athleten, die 

  Tab. 1       Kariespr ä valenz und mittlerer DT-, MT-, FT- und DMFT-Wert bei den 
m ä nnlichen und weiblichen Athleten. SD    =    Standardabweichung und 
KI    =    Konfi denzintervall. 

     M ä nnlich  Weiblich  Gesamt 

    Durchschnittsalter 
und SD in Jahren  

 30,7 (10,0)  30,9 (10,7)  30,8 (10,2) 

    p-Wert        >    0,05    
    Anzahl Personen   270  150  420 
    Kariespr ä valenz und 
95    %  KI in     %   

 90,3 
 (86,2 – 93,6) 

 90,6 
 (84,7 – 94,8) 

 90,2 
(86,9 – 92,8) 

    DMFT (SD)   9,63 (7,83)  9,11 (7,25)  9,41 (7,62) 
    p-Wert        >    0,05    

    DT (SD)   1,05 (1,93)  0,87 (1,50)  0,98 (1,79) 
    MT (SD)   2,91 (5,36)  2,81 (4,60)  2,86 (5,09) 
    FT (SD)   5,67 (5,25)  5,44 (4,50)  5,57 (4,99) 
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bei Familienangeh ö rigen lebten, signifi kant niedriger als die der 
Athleten, die im Wohnheim lebten (      ●  ▶      Tab. 3  ). 
 Bei Athleten, die eine elektrische Zahnb ü rste benutzten, wurde 
eine signifi kant niedrigere Karieserfahrung beobachtet als bei 
denjenigen, die eine Handzahnb ü rste einsetzten (      ●  ▶      Tab. 4  ). 
 Im Mittel wurde bei 0,92 Molaren und Pr ä molaren eine Fis-
surenversiegelung beobachtet. Frauen hatten viel h ä ufi ger und 
deutlich mehr fi ssurenversiegelte Z ä hne als M ä nner (      ●  ▶      Tab. 5  ). 
Die bei Familienangeh ö rigen lebenden Athleten hatten im 
Durchschnitt fast doppelt so viele versiegelte Z ä hne (1,18) wie 
die Athleten, die in einem Wohnheim lebten (0,56). Mit zuneh-
mendem Alter nahm die mittlere Zahl der versiegelten Z ä hne ab 
(      ●  ▶      Tab. 5  ). 
 Zudem war bei 66,9    %  der Teilnehmer sichtbare Plaque feststell-
bar und 58,5    %  wiesen Zeichen einer Gingivitis auf.   

 Mundhygienema ß nahmen 
 Fast alle Athleten (95,4    % ) putzten die Z ä hne allein. Zeitweise 
Unterst ü tzung beim Z ä hneputzen erhielten 4,1    %  der Athleten. 

Bei 0,5    %  der Athleten erfolgte das Z ä hneputzen immer durch 
eine andere Person. 
 Die  ü berwiegende Mehrheit der Athleten (72,2    % ) benutzte nur 
eine Handzahnb ü rste, 17,4    %  der Athleten ausschlie ß lich eine 
elektrische Zahnb ü rste und 10,2    %  der Athleten verwendeten 
beide Sorten von Zahnb ü rsten. Zahnseide bzw. Interdentalb ü r-
sten wurden von 11    %  bzw. 4,8    %  der Athleten verwendet. Ein 
Gel é  mit hoher Fluoridkonzentration bzw. eine fl uoridhaltige 
Mundsp ü ll ö sung kam bei 6,7    %  bzw. 12,4    %  der Athleten zum 
Einsatz.    

 Diskussion 
  ▼  
 Bei der Bewertung der in der vorliegenden Studie gewonnenen 
Ergebnisse muss ber ü cksichtigt werden, dass sie nicht repr ä sen-
tativ f ü r die Gesamtheit der in Deutschland lebenden Menschen 
mit geistiger Behinderung sind. Die hier untersuchten Personen 
waren in der Lage, an einer speziellen Sportveranstaltung teilzu-
nehmen. Bei ihnen kann man davon ausgehen, dass die F ä hig-
keiten zur eigenverantwortlichen und ausreichend eff ektiven 
Durchf ü hrung von Mundhygienema ß nahmen viel besser vor-
handen sind als in der Gesamtgruppe der Menschen mit geis-
tiger Behinderung. Es kann deshalb mit hoher Wahrscheinlich-
keit angenommen werden, dass die Athleten mit geistiger Be-
hinderung eine bessere Mundgesundheit aufweisen als die Ge-
samtgruppe der Menschen mit geistiger Behinderung. 
 Des Weiteren muss bei der Bewertung der Daten dieser Studie 
ber ü cksichtigt werden, dass nur ca. 20    %  der teilnehmenden Ath-
leten von dem Angebot Gebrauch machten, die Z ä hne untersu-
chen zu lassen. Dies kann mehrere Gr ü nde haben. Insgesamt 
wurden 6 Stationen mit der M ö glichkeit zu verschiedenen medi-
zinischen Untersuchungen und Gesundheitsberatungen angebo-
ten. Nicht jeder Athlet war aus verschiedenen Gr ü nden in der 

  Tab. 3       Kariespr ä valenz und mittlerer DT-, MT-, FT- und DMFT-Wert der Athleten, die bei Familienangeh ö rigen oder in betreuten Wohneinrichtungen lebten. 
SD    =    Standardabweichung. 

     bei Familien-

angeh ö rigen 

 in betreuten 

Wohneinrichtungen 

 bei Familien- 

angeh ö rigen 

 in betreuten 

Wohneinrichtungen 

    Anzahl Personen   251  153  47  55 
    Durchschnittsalter und SD in Jahren 
bzw. Altersgruppe  

 28,6 (9,4)  34,1 (10,0)  35 –   44-j ä hrige  35 – 44-j ä hrige 

    p-Wert        <    0,05    entf ä llt  
    Kariespr ä valenz in     %     86,9  96,1  95,7  100 

    p-Wert        <    0,05        >    0,05  
    DMFT (SD)   8,75 (7,49)  10,48 (7,65)  14,98 (7,25)  12,33 (6,70) 

    p-Wert        <    0,05        <    0,05  
    DT (SD)    1,12 (2,02)  0,76 (1,30)  0,72 (1,19)  0,91 (1,61) 
    MT (SD)    2,43 (4,53)  3,48 (5,79)  4,77 (4,80)  3,75 (5,00) 
    FT (SD)   5,19 (5,01)  6,24 (4,95)  9,49 (5,39)  7,67 (5,07) 
    Anteil Personen mit Zahnersatz in     %    16,8  28,1  44,7  36,3 

  Tab. 4       Kariespr ä valenz und mittlerer DMFT-Wert in Bezug auf die Art der 
verwendeten Zahnb ü rste. SD    =    Standardabweichung. 

     Hand-

Zahnb ü rste 

 Elektrische 

Zahnb ü rste 

 Hand- und 

elektrische 

Zahnb ü rste 

    Anzahl der Athleten   299  72  43 
    Durchschnittsalter 
und SD in Jahren  

 31,0 (10,6)  28,8 (9,4)  31,0 (7,8) 

    p-Wert        >    0,05    
    Kariespr ä valenz in     %    89,6  90,3  93,0 

    p-Wert        >    0,05    
    DMFT (SD)    10,02 (7,90)  7,10 (6,06)  8,98 (7,32) 

    p-Wert        <    0,05    

   Tab. 2       Kariespr ä valenz und 
mittlerer DT-, MT-, FT- und 
DMFT-Wert und prozentualer 
Anteil der Athleten mit 
Zahnersatz in verschiedenen 
Altersgruppen. SD    =    
Standardabweichung. 

   Altersgruppe  18 – 24 Jahre  25 – 34 Jahre  35 – 44 Jahre  45 – 70 Jahre 

    Anzahl Personen   148  128  105  39 
    Kariespr ä valenz in     %    79,7  93,0  98,1  100,0 
    DMFT (SD)   4,39 (4,09)  8,88 (6,53)  13,45 (7,00)  19,36 (6,91) 
    DT (SD)   1,01 (1,97)  1,11 (1,81)  0,86 (1,47)  0,82 (1,82) 
    MT (SD)   0,51 (1,03)  1,81 (3,10)  4,15 (4,86)  11,74 (8,59) 
    FT (SD)   2,88 (3,33)  5,96 (4,79)  8,44 (5,29)  6,79 (5,04) 
    Anteil Personen mit Zahnersatz in     %    2,7  10,9  41,0  71,8 
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Lage oder interessiert daran, alle Angebote zu nutzen. Schwer 
einzusch ä tzen ist, aus welchen Gr ü nden speziell die zahn ä rzt-
liche Untersuchung nicht in Anspruch genommen wurde. Hier-
bei kann sowohl das Gef ü hl, eine solche Untersuchung wegen 
guter Mundgesundheit und guter zahn ä rztlicher Betreuung am 
Heimatort nicht zu ben ö tigen, als auch die Ablehnung einer sol-
chen Untersuchung wegen gro ß er Zahnsch ä den eine Rolle spie-
len. Wir gehen davon aus, dass diese beiden Eff ekte sich aufhe-
ben, und dass unsere Daten ziemlich repr ä sentativ f ü r die Ge-
samtheit der teilnehmenden Athleten sind. 
 Bev ö lkerungsrepr ä sentative Daten zur Mundgesundheit von Er-
wachsenen wurden in Deutschland zuletzt im Jahr 2005 erho-
ben  [15,   16] . Dort wurden u.   a. 35 – 44-j ä hrige Personen unter-
sucht. Im Mittel belief sich deren DMFT-Wert auf 14,5 und damit 
war er sogar leicht h ö her als in der entsprechenden Altersgrup-
pe der vorliegenden Studie (      ●  ▶      Tab. 2  ). Analysiert man, wie die 
mittleren DMFT-Werte in den beiden Studien zustande kom-
men, lassen sich erhebliche Unterschiede feststellen. Bei Men-
schen mit geistiger Behinderung wurden fast doppelt so viele 
Z ä hne extrahiert (MT    =    4,2) wie in der durchschnittlichen Bev ö l-
kerung (MT    =    2,4). Auch wurden bei Menschen mit geistiger Be-
hinderung erheblich mehr kari ö se Z ä hne (DT    =    0,9) als in der 
durchschnittlichen Bev ö lkerung (DT    =    0,5) gefunden. Aus diesen 
Beobachtungen l ä sst sich vor allem der Schluss ziehen, dass 
Menschen mit geistiger Behinderung zahn ä rztlich unterversorgt 
sind. Dennoch kann eine gute pr ä ventive Betreuung dazu f ü hren, 
dass Personen mit Behinderung erheblich niedrigere DMFT-Mit-
telwerte als die allgemeine Bev ö lkerung aufweisen  [17] . 
 Im Vergleich zu  ä lteren Studien zur Mundgesundheit von Per-
sonen mit geistiger Behinderung  [3,   4]  kann man in allen Alters-
gruppen einen R ü ckgang der Kariespr ä valenz und der Karieser-
fahrung beobachten. Au ß erdem sank die durchschnittliche Zahl 
der fehlenden und kari ö sen Z ä hne und die Zahl der restaurierten 
Z ä hne stieg an. Dies deutet zwar auf eine Verbesserung der 
zahn ä rztlichen Versorgung dieser Personen hin, zeigt aber auch, 
dass diese immer noch unzureichend ist. 
 Die im Vergleich zur Allgemeinbev ö lkerung h ö here Zahl an kari ö -
sen und fehlenden Z ä hnen bei Personen mit geistiger Behinde-
rung kann nicht allein durch eine unreichende Mundhygiene 
erkl ä rt werden. Vielmehr f ü hren eine fehlende Einsicht f ü r re-
gelm ä  ß ige Zahnarztbesuche und  ü bersteigerte Angstzust ä nde 
zu einer h ä ufi g beschwerdeorientierten Inanspruchnahme 
zahn ä rztlicher Dienste. Hinzu kommt, dass sich die Behandlung 
dieser Patienten meist als schwierig und zeitaufw ä ndig darstellt. 
Viele Zahn ä rzte sind nur unzureichend auf den Umgang mit sol-
chen Patienten vorbereitet und lehnen es daher ab, umfang-
reiche Sanierungsma ß nahmen selbst durchzuf ü hren. Dazu tr ä gt 
sicher bei, dass der zus ä tzliche Aufwand bei der Behandlung von 
Patienten mit schweren Behinderungen nicht honoriert wird. 
 In der vorliegenden Studie wurde beobachtet, dass die Athleten, 
die bei Familienangeh ö rigen wohnten, eine niedrigere Karies-

pr ä valenz und Karieserfahrung aufwiesen als diejenigen, die in 
einer betreuten Wohneinrichtung lebten. Dies steht in  Ü berein-
stimmung mit einer Studie aus Australien  [6] . Es kann jedoch 
nicht ausgeschlossen werden, dass hierf ü r die unterschiedliche 
Alterszusammensetzung dieser beiden Gruppen mitverantwort-
lich ist. Im Mittel waren die bei Familienangeh ö rigen lebenden 
Athleten 5,5 Jahre j ü nger als die in einer betreuten Wohnein-
richtung lebenden Personen. 
 Ein direkter Vergleich der Mundgesundheitsdaten der Athleten, 
die in Gro ß britannien, Italien und den USA an Special Olympics 
Spielen teilnahmen, ist vor allem wegen der unterschiedlichen 
Alterszusammensetzung erschwert  [10 – 13] . In diesen Publikatio-
nen wurden zum gro ß en Teil auch die Daten von jugendlichen 
Athleten einbezogen. Ferner wurden die Daten nicht in Abh ä n-
gigkeit vom Alter aufgeschl ü sselt. Deshalb  ü berrascht es nicht, 
dass die Kariespr ä valenz in diesen Studien teilweise stark vonei-
nander abweicht. In Bezug auf die Gingivitispr ä valenz l ä sst sich 
jedoch feststellen, dass sie in allen diesen L ä ndern in etwa so 
hoch war wie in Deutschland. 
 Um den oralen Gesundheitszustand von Personen mit Behinde-
rung dauerhaft zu verbessern, m ü ssen ab dem Kindesalter pro-
phylaktische Ma ß nahmen gef ö rdert werden. Dazu geh ö rt die 
Verbesserung der Mundhygiene durch Aufkl ä rung der Eltern, 
durch Anwendung besonders geeigneter prophylaktischer Hilfs-
mittel wie z.   B. Dreikopfzahnb ü rsten, elektrische Zahnb ü rsten, 
Mundsp ü ll ö sungen und durch die Unterst ü tzung bei der Mund-
hygiene durch Angeh ö rige oder Betreuer  [6,   18 – 21] . Hierf ü r ist 
es auch notwendig, Mitarbeiter der Werkst ä tten und Heime ent-
sprechend zu schulen. Ferner sind Fluoridierungsma ß nahmen, 
z.   B. in Form von Gel é s oder Lacken mit hoher Fluoridkonzentra-
tion erforderlich. Diese sollen sowohl individuell zu Hause bzw. 
im Wohnheim als auch in Sonderschulen und Werkst ä tten im 
Rahmen der Gruppenprophylaxe angewendet werden  [22 – 24] . 
Die Anleitung hierzu sollte durch speziell ausgebildete zahn ä rzt-
liche Fachangestellte oder Fachfrauen f ü r Zahngesundheit erfol-
gen. Die Autoren empfehlen au ß erdem dringend, die bestehende 
Altersbegrenzung f ü r die Durchf ü hrung von gruppenprophylak-
tischen Ma ß nahmen durch die Arbeitsgemeinschaften f ü r Zahn-
gesundheit aufzuheben. Dann k ö nnten diese sich nicht nur um 
Kinder und Jugendliche, sondern auch um Erwachsene, die in 
betreuten Werkst ä tten arbeiten oder in betreuten Wohneinrich-
tungen leben, k ü mmern. 
 Eine pr ä ventionsorientierte Ern ä hrungslenkung durch Eltern, 
Angeh ö rige, Betreuer und Erziehungshelfer kann ebenfalls zur 
Zahngesundheit der Menschen mit geistiger Behinderung bei-
tragen. Zudem geh ö ren engmaschige Kontrolluntersuchungen, 
regelm ä  ß ige professionelle Zahnreinigungen, lokale Fluoridie-
rungen und Fissurenversiegelungen in einer zahn ä rztlichen Pra-
xis bzw. einer Zahnklinik zu den erforderlichen Ma ß nahmen f ü r 
Menschen mit geistiger Behinderung  [24,   25] . Im Rahmen dieser 
Pr ä ventionsma ß nahmen kann den Personen bei Bedarf recht-

   Tab. 5       Mittlere Zahl der fi ssurenversiegelten Z ä hne und Anteil der Athleten mit mindestens einem fi ssurenversiegelten Zahn (FV) in verschiedenen 
Altersgruppen. 

     Frauen  M ä nner  18 – 24-j ä hrige  25 – 34-j ä hrige  35 – 44-j ä hrige  45 – 70-j ä hrige  Gesamt 

    Anzahl Athleten mit FV   45  48  65  22  6  0  93 
    Mittlere Zahl der Z ä hne mit FV    1,05  0,85  2,1  0,5  0,1  0,0  0,92 

    p-Wert        <    0,05            
    Anteil Personen mit mindestens 
1 FV in     %    

 30,2  17,8  35,1  17,2  5,7  0,0  22,1 

    p-Wert       >       0,05            
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zeitig eine Fr ü hbehandlung angeboten werden, um noch gr ö  ß ere 
Sch ä den zu vermeiden. Dadurch kann ein gutes Vertrauensver-
h ä ltnis zwischen Zahnarztteam und Patient mit geistiger Behin-
derung aufgebaut werden  [26] . 
 Abschlie ß end sei auf die Notwendigkeit hingewiesen, den Stu-
dierenden der Zahnmedizin in Zukunft Kenntnisse zum Umgang 
mit Menschen mit Behinderung zu vermitteln. Die Studierenden 
sollten bereits im Studium Erfahrungen in der Behandlung von 
Personen mit Behinderungen erwerben  [27] . Dar ü ber hinaus 
sollten auch in Deutschland postgraduale Spezialisierungspro-
gramme angeboten werden, wie es in den USA und Gro ß britan-
nien bereits geschieht  [28] .   
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