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Die Bedeutung derMundgesundheit von
Senioren nimmt in der Wahrnehmung
von älteren Patienten, Pflegekräften,
Hausärzten und Geriatern häufig eine
untergeordnete Stellung ein, insbesonde-
re wenn zunehmender Pflegebedarf und
Multimorbidität eintreten [1]. Orale Er-
krankungen haben aber gerade in dieser
Population eine hohe Prävalenz undwer-
den in engem Zusammenhang mit ande-
ren somatischen Erkrankungen gesehen,
wodurch sie zur Multimorbidität bei-
tragen [1–5]. Das frühzeitige Erkennen
von Kau- und Schluckproblemen spielt
bei älteren, meist multimorbiden Pati-
enten mit ohnehin erhöhtem Risiko für
Dysphagie und Mangelernährung eine
wichtige Rolle [6–8]. Mundtrockenheit
stellt bei geriatrischen, meist polymedi-
zierten Patienten mit altersphysiologisch
eingeschränkter Speichelproduktion ei-
ne wichtige Medikationsnebenwirkung
dar, die im klinisch-geriatrischen All-
tag trotz ihrer negativen Auswirkungen
auf Kau- und Schluckfunktion nicht
routinemäßig im Rahmen geriatrischer

Assessments erfasst wird [9]. Halitosis
gilt seit Jahren als Epiphänomen für
eine Reihe mundgesundheitsbezogener
Probleme, insbesonderebeigeriatrischen
Patienten [10]. DieMultikausalität oraler
Erkrankungen einerseits und die multi-
dimensionalen Folgen andererseits, die
von eingeschränkter Nahrungsaufnah-
me mit sekundärer Malnutrition über
enorale Schmerzen und Kaubeschwer-
den bis hin zu Aspirationspneumonien
mit erhöhtem Mortalitätsrisiko reichen,
haben die Diskussion angeregt, einge-
schränkte Mundgesundheit im Alter als
eigenständiges geriatrisches Syndrom
zu betrachten [11]. Dabei gibt es eine
überzeugende Studienlage darüber, dass
durch eine angemessene Mundpflege bis
inshoheAlterdieGesundheit sowohlvon
Mund als auch Gesamtorganismus posi-
tiv beeinflusst werden kann [12]. Es hat
sich gezeigt, dass v. a. ambulant betreute
Senioren mit zunehmendem Pflegebe-
darf denAnschluss an die zahnmedizini-
scheVersorgung kontinuierlich verlieren
[13]. Folge dieser Entwicklung ist eine
eher problem- als präventionsorientierte
Inanspruchnahme zahnärztlicher Diens-
te. Die weit verbreitete Empfehlung, alle
6 Monate einen Zahnarzt aufzusuchen,
scheint für diese vulnerable Patientenpo-
pulation kaum umsetzbar, da einerseits

Mobilitätseinschränkungen ein Hinder-
nis darstellen, andererseits aber auch die
Möglichkeiten einer flächendeckend auf-
suchenden mobilen zahnmedizinischen
Versorgung zum jetzigenZeitpunkt noch
nicht ausreichend gegeben sind. Im Ge-
gensatz zum Zahnarzt werdenHausärzte
auch von hochaltrigen Patienten regel-
mäßig konsultiert und könnten daher
als Schlüsselfaktor auch für auftretende
zahnmedizinische Gesundheitsproble-
me angesehen werden. Es gibt bisher
im deutschsprachigen Raum weder ge-
eignete validierte Erfassungsbogen von
Mundgesundheit bei älteren Patienten
im hausärztlichen Setting, noch gibt
es einheitliche Empfehlungen zur Vor-
gehensweise, wie Mundgesundheit bei
älteren Patienten von hausärztlicher
Seite miterfasst werden könnte. In der
Literatur ist das bekannteste Instrument
zur Beurteilung der Mundgesundheit
die Brief Oral Health Status Examina-
tion (BOHSE), die hauptsächlich für
Pflegekräfte in Pflegeheimen entwickelt,
validiert und angewendet wurde und
sowohl Befragung als auch eine kur-
ze orale Untersuchung beinhaltet [14].
Ebenso sind Oral Health Assessment
Tool (OHAT) [15] und Mini Dental As-
sessment [16] Instrumente, die entweder
nach einer zusätzlichen Person oder ei-
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Tab. 1 Beschreibung der relevantenMundgesundheitprobleme von Senioren, die korrespondierenden zahnmedizinischenUntersuchungsparame-
ter sowie die hierzu entwickelte repräsentative Frage imGAMS

Mundgesundheitsproblem Zahnmedizinischer Untersuchungsparameter

Haben Sie Gesundheitsprobleme imMundbereich? Subjektive Gesamtmundgesundheit –

1. Leiden Sie an Missempfindungenwie Brennen
oder pelzigemGefühl imMund?

Mundschleimhautprobleme Druckstellen
Einbisse
Candidiasis
Rhagaden

2. Haben Sie Schmerzen oder andere Beschwerden
im Bereich von Mund und Zähnen?

Kariöse Läsionen, Kronenfrakturen,
zerstörte Zähne

Kariös
Zerstört
Druckstellen
Einbisse
Candidiasis
Rhagaden

3. Haben Sie Zahnfleischbluten beim Putzen, beim
Essen oder auch spontan?

Gingivitis, Parodontitis, mangelhafte
Mundhygiene

Approximaler Plaque-Index
Sulcus-Blutungsindex
Gesamt-PSI
Höchster PSI-Wert

4. Haben Sie Schwierigkeiten beim Zerkauen und
beim Schlucken von Möhren und Äpfeln?

Reduzierte Kaufunktion Reduzierte Zahnzahl
Kariös
Zerstört
Ersetzt
Xerostomie
Unstimulierte Speichelfließrate
Stimulierte Speichelfließrate

5. Ist Ihnen selbst ein unangenehmer Geruch aus
demMund aufgefallen, oder hat Sie jemand darauf
angesprochen?

Halitosis Organoleptischer Index (0–3)

Haben Sie öfter das Gefühl, dass Ihr Mund trocken
ist?

Mundtrockenheit Xerostomie
Unstimulierte Speichelfließrate
Stimulierte Speichelfließrate

6. Haben Sie Voll- oder Teilprothesen? Vorhandene Prothetik mit regelmäßiger
Notwendigkeit einer zahnärztlichen
Kontrolle

Prävalenz prothetischer Versorgung

ner Form der objektiven Untersuchung
verlangen. Die Erfahrung zeigt, dass die
Untersuchung des Mundes für Nicht-
zahnärzte ein großes Hindernis darstellt.
Sicherlich am erfolgversprechendsten
hinsichtlich einer Verbesserung dieser
Situation wären Modelle, die neben
solchen Erhebungsinstrumenten auch
relevante Aspekte wie die Schaffung
von Strukturen verbesserter integrierter
Versorgung oder entsprechende Anpas-
sung von Ausbildungsinhalten zum Ziel
haben.

Die Arbeitsgruppe um Gil-Montoya
konnte in ihrem nichtsystematischen
Übersichtsartikel nicht nur die enge
Verknüpfung der häufigsten Mundge-
sundheitsprobleme mit geriatrischen
Syndromen detailliert aufzeigen, son-
dern auch, daraus resultierend, den
dringenden Bedarf nach einem ganz-
heitlichen Diagnostikansatz („compre-
hensive geriatric assessment“, CGA)

unterstreichen, der neben biopsycho-
sozialen und funktionellen Aspekten
auch den oralen Gesundheitsstatus in-
tegriert [13]. Dieser Bedarf wird umso
dringender hinsichtlich der wachsen-
den Datenlage über Präventionseffekte
von effektiver Mundhygiene: So konnte
durch Anwendung chlorhexidinhalti-
ger Mundpflegeprodukte das Risiko für
Pneumonien bei Langzeitbeatmungen
und krankenhausassoziierte Pneumo-
nien („hospital-acquired pneumonias“)
reduziert werden [17].

Während sich die theoretischen
Kenntnisse über die enge Verknüp-
fung zwischen Mundgesundheit und
systemischen Gesundheitsproblemen
sowie geriatrischen Syndromen bei den
meisten Akteuren im Gesundheitswesen
erfreulicherweise immer weiterverbrei-
ten und zu einer zunehmenden Formu-
lierung von Handlungsempfehlungen
führen, hinkt die praktische Umsetzung

von Diagnostik und Therapie dagegen
hinterher [18]. Hier werden Stimmen
laut, die mehr interdisziplinäre Aus- und
Weiterbildungskonzepte fordern [19,
20]. Bis diese Maßnahmen jedoch zum
Tragen kommen, dauert es einige Zeit.
Gegenwärtig werden die meisten ambu-
lanten geriatrischen Patienten in erster
Linie von ihren Hausärzten betreut,
welche häufig aus den Fachbereichen
Allgemeinmedizin oder innere Medizin
kommen. Um den breiten Diagnostik-
bedürfnissen älterer Patienten begegnen
zu können, hat dieDeutscheGesellschaft
für Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin 2018 die hausärztliche Leitlinie
Geriatrisches Assessment in der Haus-
arztpraxis erarbeitet (https://www.awmf.
org/uploads/tx_szleitlinien/053015l_
S1_Geriatrisches_Assessment_in_der_
Hausarztpraxis_2018-05-verlaengert.
pdf.). Diese beinhaltet ein „Manage-
able Basis Assessment (MAGIC)“ für
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Erfassung der Mundgesundheit von ambulant betreuten Senioren durch Hausärzte. Entwicklung und
Validierung des geriatrischen ambulanten Mundgesundheits-Screenings

Zusammenfassung
Hintergrund. Einschränkungen der Mund-
gesundheit ambulant betreuter Senioren in
Deutschland werden trotz hoher Prävalenz
im hausärztlich-geriatrischen Bereich nicht
routinemäßig erfasst. Da Senioren Hausärzte
mit höherem Alter häufiger aufsuchen als
Zahnärzte, stellt sich die Frage, ob reduzierte
Mundgesundheit im Praxisalltagmit einem
interdisziplinären Screeninginstrument
identifiziert werden kann.
Ziel der Arbeit. Ziel der Arbeit ist, ein
Screeninginstrument für reduzierte Mund-
gesundheit für Hausärzte zu entwickeln und
dieses durch zahnmedizinische Befunde zu
validieren.
Material und Methoden. Das geriatrische
ambulante Mundgesundheits-Screening
(GAMS) als subjektives Screeninginstrument

wurde entwickelt, um für geriatrische Pati-
enten relevante zahnmedizinische Aspekte
wie Kauprobleme, Schmerzen, Parodontitis,
Mundgeruch oder Mundtrockenheit in
dichotomen Fragen abzubilden. Zudem
erfolgt die Einschätzung der Dringlichkeit
eines Zahnarztbesuches durch den Behandler.
Es wurden n= 75 Patienten eingeschlossen
und der GAMS sowie eine zahnärztliche
Untersuchung zur Validierung durchgeführt.
Ergebnisse. Bei subjektiver Einschätzung
als auch im zahnmedizinischen Befund
zeigte sich reduzierte Mundgesundheit,
insbesondere bei Risikofaktoren für die
Entwicklung systemischer Komorbiditäten
wie Dysphagie und Mangelernährung,
wobei Mundgesundheitsprobleme durch
die Patienten unterschätzt wurden. Einbisse,

Kauschwierigkeiten und Mundtrockenheit
zeigten ausreichende Übereinstimmung
zwischen oralem Befund und subjektiver
Einschätzung.
Diskussion. Der GAMS könnte beitragen,
die Erwägung und Berücksichtigung von
Mundgesundheitsproblemen bei geriatri-
schen Patienten im hausärztlichen Setting
zu erleichtern und die Zusammenarbeit
mit Zahnmedizinern im Sinne europäischer
Handlungsempfehlungen fördern.

Schlüsselwörter
Alterszahnmedizin · Kaufunktion · Man-
gelernährung · Geriatrische Syndrome ·
Mundtrockenheit

Oral health assessment of seniors under outpatient care by family doctors. Development and
validation of the geriatric outpatient oral health screening

Abstract
Background. Despite a high prevalence in the
general practitioner (GP) and geriatric field,
limitations of oral health of seniors under
outpatient care in Germany are not routinely
recorded. Since seniors with a high age visit
GPs more often than dentists, the question
arises whether an interdisciplinary screening
instrument can be used to identify reduced
oral health in routine practice.
Objective. The aim of the work was to develop
a screening tool for reduced oral health for GPs
and to validate this by dental examinations.
Material and methods. The geriatric
outpatient oral health screening (GAMS)
was developed as a subjective screening

instrument to depict dental aspects relevant
for geriatric patients, such as chewing
problems, pain, periodontitis, bad breath or
dry mouth in dichotomous questions. The
urgency of a visit to the dentist is also assessed
by the family doctor. A total of 75 patients
were included and the GAMS and a dental
examinationwere performed for validation.
Results. The subjective assessment of
patients and dental findings showed reduced
oral health especially with recognized risk
factors for the development of systemic
comorbidities, such as dysphagia and
malnutrition, whereas oral health problems
were underestimated by patients. Bites,

chewing problems and dry mouth showed
sufficient correspondence between dental
findings and subjective assessment.
Conclusion. The GAMS could help facilitate
the consideration of oral health problems in
geriatric patients in a GP setting and promote
cooperation with dentists in the sense of
European recommendations for action.

Keywords
Geriatric dentistry · Chewing function ·
Malnutrition · Geriatric syndromes ·
Xerostomia

Hausärzte, basierend auf 9 obligat und
4 fakultativ abzufragenden Funktions-
undBeschwerdebereichen. In dem fakul-
tativen Beschwerdebereich „ungewollter
Gewichtsverlust“ werden mundgesund-
heitsbezogene Aspekte dahingehend
berücksichtigt, dass Hausärzte an einen
schadhaften Zahnstatus denken sollten
und eine zahnärztliche Untersuchung
in Erwägung ziehen sollten. Ebenso
wird auf eine medikamentöse Ursache
für Mundtrockenheit verwiesen und

eine Liste häufig verordneter Mund-
trockenheit verursachender Medika-
mente aufgeführt (https://www.awmf.
org/uploads/tx_szleitlinien/053015l_
S1_Geriatrisches_Assessment_in_der_
Hausarztpraxis_2018-05-verlaengert.
pdf). Empfehlungen über die Klärung
der Frage nachDringlichkeit einer zahn-
ärztlichen Untersuchung finden sich in
der Leitlinie jedoch ebensowenigwie ein
strukturiertes Vorgehen zur Basisdiag-
nostik vonMundgesundheitsproblemen.

In diesemGesamtkontext verfolgt unsere
Arbeitsgruppe in dieser Untersuchung
das Ziel, die Mundgesundheit anhand
eines rein subjektiven Fragebogens zu
beurteilen, der den Patienten ausge-
händigt werden kann und nur durch
eine hausärztlich-geriatrische Einschät-
zung hinsichtlich derDringlichkeit eines
Zahnarztbesuches abgerundet wird, um
die Hürde für Nichtzahnärzte und den
zeitlichen Aufwand möglichst gering zu
halten. Ein solcher Fragebogen könnte
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sowohl Patienten als auch Hausärzte
für die Mundgesundheit sensibilisieren
und zudem als Rechtfertigung für eine
bedarfsorientierte zukünftig mögliche
Überweisung zum Zahnarzt dienen.

Ziele dieser Studie waren daher die
Entwicklung, Erprobung und Validie-
rung eines subjektiven Mundgesund-
heitsfragebogens durch Patienten in ei-
nemambulantenPraxissetting inKombi-
nation mit einer Dringlichkeitseinschät-
zung hinsichtlich Vorstellung des Pa-
tienten beim Zahnarzt (Geriatrisches
Ambulantes Mundgesundheits-Scree-
ning, GAMS).

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Entwicklung von Fragebogen/Einzel-
items. In dieser Studie soll ein Erhe-
bungsbogen für Allgemeinmediziner
entwickelt werden, der die häufigsten
zahnmedizinischen Probleme mit not-
wendigem zahnmedizinischen Hand-
lungsbedarf bei Senioren abbildet und
ohne zahnmedizinische Fachkenntnis-
se erhoben werden kann sowie keine
klinische Munduntersuchung erfordert.
Der zeitliche Aufwand sollte möglichst
gering gehalten werden, um den Bo-
gen in die tägliche Praxisroutine ein-
bauen zu können. Dieser Fragebogen
soll keine zahnmedizinische Untersu-
chung und Therapie ersetzen, sondern
dem Hausarzt Hinweis darauf geben,
ob der Patient eher zeitnah oder aber
im geplanten regulären Intervall einem
Zahnarzt vorgestellt werden sollte. Bei
der Entwicklung des Fragebogens wird
besonderes Augenmerk auf zahnme-
dizinische Mundgesundheitsprobleme
gelegt, die in dieser Patientengruppe
häufig vorkommen und zur Vermeidung
von Folgestörungen einer zahnmedizini-
schen Therapie dienen. Hierzu wurden
nach entsprechender Literaturrecherche
und Definition des aktuellen Standes
der Literatur [10] die folgenden Teil-
bereiche festgelegt (. Tab. 1). Für jedes
der beschriebenen zahnmedizinischen
Gesundheitsprobleme wurde eine Frage
entwickelt, die das beschriebene zahn-
medizinische Gesundheitsproblem dar-
stellen soll. Zudem wurde eine Gesamt-
frage zur Mundgesundheit beigefügt,

um überprüfen zu können, ob mit einer
Frage bereits derselbeNutzen erzieltwer-
den könnte wie durch die individuellen
themenorientierten Fragen.

Der Fragebogen wurde hinsichtlich
der Formulierungen in Anlehnung an
die etablierten englischsprachigenBOH-
SE-Fragebogen [14] entwickelt, der bis-
her allerdings nicht aufDeutsch existiert.
Zielgruppe dieser Untersuchung waren
dabei nicht die geriatrischen Patienten
mit akuten Zahnschmerzen, welche sich
problemorientiert in die zahnärztliche
Behandlung begeben. Zielgruppe waren
vielmehrdiejenigengeriatrischenPatien-
ten, bei welchen dasVorliegen eines elek-
tiven zahnmedizinischen Handlungsbe-
darfes überprüft werden soll. Zur mög-
lichst einfachen und schnellen Durch-
führbarkeit im nichtzahnärztlichen Set-
ting reduzierten wir den Fragenumfang
auf 6 Kernfragen wurde der Fragenum-
fang auf 6 Kernfragen reduziert. Die An-
wendbarkeit und Verständlichkeit wur-
den in einer Vorlaufphase von jeweils
10 Alterszahnmedizinern, 10 Hausärz-
ten und 10 Geriatern überprüft. Dabei
ergaben sich folgende Kritikpunkte:

positiv: Fragebogen ist verständlich,
gut einsetzbar; der zeitliche Umfang an-
gemessen; er ist in das geriatrische As-
sessment integrierbar;

negativ: Wie kann eine Vorstellung
beim Zahnarzt sichergestellt werden?
Waspassiertmitmobilitätseingeschränk-
ten Patienten und zahnärztlichemHand-
lungsbedarf?

Die Einteilung der Dringlichkeitsbe-
wertung erfolgte empirisch auf Basis der
klinischen Empfehlung der befragtenAl-
terszahnmediziner.Hierbeiwurde davon
ausgegangen, dass akute Schmerzsym-
ptomatiken im Mund von Patienten als
Grund angesehen werden, zügig einen
Zahnarzt aufzusuchen, und im Rahmen
der Abfrage innerhalb des Assessments
eher chronische Schmerzzustände adres-
siert werden sollen.

Ein- und Ausschlusskriterien

In diese Studie wurden nur Personen, die
ambulant hausärztlich betreut werden,
eingeschlossen, aufgrund des zahnärztli-
chenFokuswurde„alt sein“entsprechend
den Richtlinien der DeutschenMundge-

sundheitsstudie V als >75 Jahre definiert
[13]. Zusätzliche Einschlusskriterien wa-
ren die Bereitschaft, sich innerhalb einer
Woche zahnärztlich untersuchen zu las-
sen, sowie der Ausschluss von Demenz
entsprechenddervorhandenenFacharzt-
diagnose.

Hausärztliches Vorgehen

Den 75 eingeschlossenen, ambulant be-
treuten Patienten wurde der Fragebogen
zur Beantwortung im Wartezimmer ge-
geben. Im Einzelfall wurden die Patien-
ten durchmedizinisches Assistenzperso-
nal beimAusfüllenunterstützt, wobei die
Vorstellung in der hausärztlichen Praxis
im Rahmen eines medizinisch indizier-
ten Besuches erfolgte. Alter, BMI, Ko-
morbiditäten und ggf. aktualisierter Me-
dikationsplan konnten aus der Kranken-
akte entnommen werden. Die Diagnose
eines Diabetes mellitus wurde im Vor-
feld gestellt, wenn in der laborchemi-
schen Untersuchung der Nüchternwert
für Glucose mindestens einmalig einen
Wert über 126mg/dl gezeigt hatte oder
der HbA1c-Wert ≥6,5% war. Hierbei ist
kritisch anzumerken, dass es im Falle ei-
ner späteren Unterschreitung der Werte
nicht zu einer Rückcodierung der Va-
riable Diabetes kam, sodass möglicher-
weise überpositive Prävalenzen berichtet
wurden. Die Durchsicht des bereits vor-
ausgefüllten Bogens wurde im Behand-
lungszimmer durch denHausarzt durch-
geführt, und anhand der gegebenen Pati-
entenantworten wurde die Dringlichkeit
einesZahnarztbesuches folgendermaßen
bewertet:
1. Der Patient kreuzt nur „nein“ an-

gekreuzt und ein Zahnarztbesuch
innerhalb der letzten 6 Monate:
kein Grund zur Überweisung zum
Zahnarzt.

2. Der Patient kreuzt ein- bis 2-mal „ja“
angekreuzt und ein Zahnarztbesuch
liegt länger als 3 Monate zurück: es
besteht Grund zur Überweisung zum
Zahnarzt in 2 Monaten.

3. Der Patient kreuzt 3- bis 4-mal „ja“
angekreuzt: der Patient sollte in den
nächsten 2 Wochen einen Termin
beim Zahnarzt vereinbaren.

4. Der Patient kreuztmehr als 4-mal „ja“
angekreuzt oder akute Schmerzen:
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Tab. 2 Klinische Charakteristika

Gesamt (n=75)

Geschlecht (weiblich) 45 (60)

Alter in Jahren 80± 4

Größe in cm 168±7

Gewicht in kg 76± 13

BMI 27± 4

Antiphlogistikaeinnahme 31 (82)

Rheumatoide Arthritis 4 (10)

Diabetes Typ 2 29 (82)

Hauszahnarzt vorhanden 66 (88)

Polypharmazie (>5) 39 (52)

Anzahl der Diagnosen, Komorbiditäten 9 (7; 14)

Anzahl der Medikamente 6± 4

Kategoriale Merkmale werden als abs. Häufigkeiten mit Prozent n (%), normal verteilte stetige
Merkmale als Mittelwert± Standardabweichung, nichtnormal verteilte Merkmale als Median mit
Interquartilsabstand (IQR0,25; IQR0,75) angegeben

sofortiger Termin beim Zahnarzt
empfohlen.

Da weder eine formgerechte noch ei-
ne formlose Überweisung vom Haus-
arzt zum Zahnarzt aktuell berufsrecht-
lich zulässig ist, wurde dem Patienten
ausschließlich eine mündliche Empfeh-
lung, sich zahnärztlich vorzustellen, aus-
gesprochen.

Zahnmedizinische
Untersuchung

Die Validierung des Instrumentes er-
folgte in einem weiteren Schritt durch
eine zahnärztliche Untersuchung und
Überprüfung der hausärztlichen Dring-
lichkeitseinschätzung. Die subjektiven
Einzelitems sowie die zusammenfassen-
de Einzelfrage sollten hierbei verglichen
werden, um die mögliche Übereinstim-
mungen zu dokumentieren. Die zahn-
medizinischen Untersuchungsbefunde
als objektive Parameter wurden mit der
subjektiven Einschätzung der Patienten
(. Tab. 1) verglichen. Eine Darstellung
der zahnmedizinischen Parameter er-
folgt im Zusatzmaterial online: „Zahn-
medizinische Untersuchungsbefunde“.

Statistische Auswertung

NachderDatenaufbereitungerfolgteeine
deskriptive Analyse zur Beschreibung
des Kollektivs. Dabei wurden stetige

normal verteilte Merkmale mittels Mit-
telwert mit Standardabweichung und
nichtnormal verteilte als Median mit
Interquartilsabstand angegeben. Kate-
goriale Merkmale wurden als absolute
und relative Häufigkeiten in Prozent be-
richtet. Zum Vergleich der subjektiven
Befunde mittels Fragebogen und objek-
tiven zahnärztlichen Befunde wurden
die Merkmale mittels Kreuztabellen un-
tersucht. Weiterhin wurden kategoriale
Merkmale mittels Übereinstimmungs-
güte, die sog. Interrater-Reliabilität, auf
Zusammenhänge untersucht und mit
dem Cohens κ als statistisches Maß
berichtet. Kappa kann Werte zwischen
–1≤ κ≤ 1 annehmen. Dabei gilt ein
κ < 0 nach Landis und Koch [21] als
schlechte Übereinstimmung („poor“),
für 0≤ κ≤ 0,2 spricht man von geringer
Übereinstimmung („slight“), zwischen
0,21–0,40 von mäßiger Übereinstim-
mung („fair“), für 0,41–0,60 von mode-
rater Übereinstimmung („moderate“),
zwischen 0,61 und 0,80 von substanzi-
eller Übereinstimmung („substantial“)
sowie für 0,81–1,00 von (fast) perfekter
Übereinstimmung („almost perfect“).
Als Signifikanzniveau wurde ein α von
0,05 gewählt. Einp-Wert kleiner 5%wur-
de als statistisch signifikant angesehen.
Alle Analysen wurden mit der Statistik-
software SPSS 25 von IBM durchgeführt.

Ethikvotum

Die Studie wurde unter der Nummer
18-324 durch die Ethikkommission der
Universität Köln positiv bewertet. Eine
Studienregistrierung beim DRKS (www.
drks.de) erfolgte unter der Nummer
DRKS00015630. Die Studie wurde ent-
sprechendderDeklaration vonHelsinki/
Good clinical practice durchgeführt.

Ergebnisse

Klinische Charakteristika. Die Studien-
teilnehmer waren zu 60% weiblich, 40%
männlich. Die Teilnehmer zeigten eine
hohe Prävalenz der Einnahme von Anti-
phlogistika (82%) und Diabetes mellitus
Typ 2 (82%). Mittleres Alter war 80
(SD 4), im Mittel wurden 10 (SD 5)
Komorbiditäten angegeben und 6 (SD 4)
Medikamente täglich eingenommen
(. Tab. 2). Der letzte Zahnarztbesuch lag
im Mittel über ein Jahr zurück.

Geriatrisches ambulantes Mundge-
sundheits-Screening. Hinsichtlich der
eigenen subjektiven Einschätzung ihrer
Mundgesundheit zeigten sich insbeson-
dere bei den Teilbereichen „Probleme
beim Kauen oder Schlucken“ (19%),
„Mundgeruch“ (12%), „Mundtrocken-
heit“ (40%) sowie dem Teilbereich „Vor-
handensein von Prothesen“ (73%) auf-
fällige Befunde. Die Beantwortung der
Frage zu Problemen hinsichtlich der Ge-
samtmundgesundheit wurde von 15%
der Studienteilnehmer bejaht (. Tab. 3).
WenndieEinzelitemsanhandvonKreuz-
tabellen in Relation zu der Gesamtfrage
„Probleme im Mundbereich“ gestellt
wurden, bestand bei folgenden Items
eine gute Übereinstimmung (<5%-An-
gabe eines Problems beim Einzelitem,
aber keine Bejahung des Gesamtitems
„Probleme im Mundbereich“), durch die
Patienten: „Missempfindung/Brennen“
(3%), „Schmerzen im Mund“ (3%),
„Zahnfleischbluten“ (4,7%).

Dahingegen bestand eine geringere
Übereinstimmung bei der subjektiven
Bewertung der „Probleme beim Kau-
en und Schlucken“ (17%), „Mundge-
ruch“ (8%), „Mundtrockenheit“ (38%).
Das bedeutet, dass bei Vorliegen die-
ser Probleme diese nicht als Problem im
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Tab. 3 Zahnärztlicher Untersuchungsbefund

Gesamt (n=75)

Prothesendruckstellen 14 (19)

Rhagaden 12 (16)

Visuelle Candida-Besiedlung 2 (3)

Hyposalivation, unstimuliert (<0,2ml/min) 14 (19)

Hyposalivation, stimuliert (<0,7ml/min) 14 (19)

Halitosis (Organoleptischer Score >0) [22] 57 (76)

API 50 (24; 100)

SBI 11 (0; 37)

DHI 2 (0; 8)

Zahnzahl 14± 10

Ersetzte Zähne 9 (0; 25)

PSImax 2,7± 0,9

PSImean 2,3± 0,7

API approximaler Plaque-Index, SBI Sulcus Bleeding Index,DHI Denture Hygiene Index
Kategoriale Merkmale werden als abs. Häufigkeiten mit Prozent n (%), normal verteilte stetige
Merkmale als Mittelwert± Standardabweichung, nichtnormal verteilte Merkmale als Median mit
Interquartilsabstand (IQR0,25; IQR0,75) angegeben

Mundbereich abgebildetwurden.Zudem
wurde eine Variable erstellt, bei der die
Einzelitems als Mundprobleme zusam-
mengefasstwurden (ja,wennmindestens
eines der Probleme, und nein, wenn kei-
nes der Probleme angegeben wurde).
53 Patienten (83%) haben die globale
Frage mit nein beantwortet, obwohl sie
mindestens eines der Einzelprobleme
mit ja beantwortet haben.

Zahnmedizinischer Befund. Im zahn-
ärztlichen Untersuchungsbefund waren
folgende Befunde auffällig (. Tab. 3):
DruckstellenunterProthesen,Rhagaden,
Speichelmangel. Die Studienteilnehmer
zeigten parodontalen Behandlungsbe-
darf, eine mittlere Zahnzahl von 14
(SD 10) und eine mangelnde Prothesen-
hygiene.

Dringlichkeitseinschätzung des Zahn-
arztbesuches.Während der umgehende
Zahnarztbesuch vom Hausarzt bei 1%
[1] der Studienteilnehmer angenommen
wurde, war dieser bei 3% [2] bei der
Untersuchung durch den Zahnarzt in-
diziert. Die Vorstellung in den nächsten
2 Wochen wurde durch den Hausarzt in
9% [7] der Fälle vs. 28% [17] der Fälle
durch den Zahnarzt bewertet und die
Vorstellung beim Zahnarzt innerhalb
der nächsten 2 Monate bei 63% [N=47]
bewertet durch den Hausarzt vs. 56%

[N=42] durch den Zahnarzt. Bezüglich
der notwendigen sofortigen Vorstellung
beim Zahnarzt aus Hausarztsicht wurde
dies bei 3% durch den Zahnarzt als nicht
so dringlich angesehen; bei der Vorstel-
lung innerhalb der nächsten 2 Wochen
erfolgte in 24% der Fälle eine Unter-
schätzung durch den Hausarzt und bei
der Vorstellung innerhalb der nächs-
ten 2 Monate eine 43%ige differente
Einschätzung. Zusammenfassend wurde
die Notwendigkeit eines Zahnarztbesu-
ches durch den Zahnarzt als dringlicher
eingeschätzt als durch den Hausarzt.

Übereinstimmung der subjektiv erho-
benen Einzelitems des GAMS mit den
objektiven zahnmedizinischen Befun-
den, Interrater-Reliabilität. Hinsicht-
lich der Cohens-κ-Werte zeigten die
EinbisseausreichendeÜbereinstimmung
mitdemsubjektivenSchmerzempfinden.
Ebenso ausreichende Übereinstimmung
bestand zwischen der „Schwierigkeit,
Äpfel und Möhren zu kauen“ und dem
„Vorhandensein ersetzter Zähne“ sowie
„Xerostomie“. Zudem zeigt die im Fra-
gebogen angegebene Mundtrockenheit
ausreichende Übereinstimmung mit der
Einschätzung des Zahnarztes (. Tab. 4).

Diskussion

In diesem Projekt wurden die Entwick-
lung und Validierung des GAMS zur Er-
fassung der Mundgesundheit von ambu-
lant betreuten Senioren durch Hausärzte
und Geriater beschrieben. Hierbei wur-
den in der Gruppe der Senioren hoch-
prävalente zahnmedizinische Teilberei-
che definiert und diesen Teilbereichen
einfache für Patienten im täglichen Pra-
xisablauf in einer Hausarztpraxis beant-
wortbare binäre Fragen zugeordnet. Zu-
demwurde eine Frage zurGesamtmund-
gesundheit entwickelt und hinsichtlich
ihrer Aussagekraft überprüft. Es erfolg-
te zusätzlich die zahnmedizinische Eva-
luation der Mundgesundheit und somit
Validierung der subjektiven genannten
Antworten.

Die sowohl bei der subjektiven
Einschätzung der Patienten als auch
bei der zahnmedizinischen Untersu-
chung diagnostizierten Mundgesund-
heitseinschränkungen wie „Probleme
beim Kauen oder beim Schlucken“,
„Mundgeruch“ und „Mundtrockenheit“
weisen auf die im geriatrischen Kol-
lektiv besonders häufig auftretenden
Mundgesundheitsprobleme hin, welche
inzwischen anerkannte Risikofaktoren
für die Entwicklung systemischer Ko-
morbiditäten und Folgestörungen sind,
wie Dysphagie, Mangelernährung oder
Pneumonie [23–25]. Der von uns ent-
wickelte GAMS könnte hier ansetzen
und dazu beitragen, die Erwägung und
Berücksichtigung von Mundgesund-
heitsproblemen bei ambulanten geri-
atrischen Patienten im hausärztlichen
Setting zu erleichtern und die Zusam-
menarbeitmitZahnmedizinern imSinne
europäischer Handlungsempfehlungen
zu fördern. Zur optimalen Betreuung
multimorbider geriatrischer Patienten
ist ein ganzheitlicher Diagnostik- und
Therapieansatz auf der Basis des mul-
tidimensionalen geriatrischen Assess-
ments notwendig. Die interdisziplinäre
Zusammenarbeit mit Fachgruppen wie
Ergotherapie, Physiotherapie, Logopädie
und Neuropsychologie wird heute sogar
durch die Abrechnungsmodalitäten der
geriatrischen Komplexbehandlung be-
rücksichtigt. Inzwischen gibt es auch zer-
tifizierte Kooperationszentren zwischen
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Tab. 4 Cohens κ für die subjektiven Einzelitemsdes geriatrischen ambulantenMundgesund-
heits-Screeningsmit den objektiven zahnmedizinischen Befunden

Subjektive Einschätzung
n (%)

Objektiver zahnme-
dizinischer Befund

Cohens
κ

Leiden Sie an Missempfindungenwie Brennen oder
pelzigemGefühl imMund?
3 (4)

Druckstellen –0,071

Einbisse –0,053

Candidiasis –0,033

Rhagaden 0,074

Haben Sie Schmerzen oder andere Beschwerden im Bereich
von Mund und Zähnen?
7 (9)

Druckstellen –0,033

Einbisse 0,277

Candidiasis –0,043

Rhagaden 0,105

Kariöse Zähne 0,075

Zerstörte Zähne –0,043

Haben Sie Zahnfleischbluten beim Putzen, beim Essen oder
auch spontan?
6 (8)

Approximaler
Plaque-Index

Sulcus-Blutungsindex

Gesamt-PSI

Mittlerer höchster
PSI-Wert

0,044
0,033

Haben Sie Schwierigkeiten beim Zerkauen und beim
Schlucken von Möhren und Äpfeln?
14 (19)

Zahnzahl –

Ersetzte Zähne 0,217

Kariöse Zähne 0,034

Unstimulierte Spei-
chelfließrate

0,122

Stimulierte Speichel-
fließrate

0,122

Xerostomie 0,208

Totalprothese –

Ist Ihnen selbst ein unangenehmer Geruch aus demMund
aufgefallen, oder hat Sie jemand darauf angesprochen?
9 (12)

Organoleptischer
Index (0–3)

0,083

Haben Sie öfter das Gefühl, dass Ihr Mund trocken ist?
30 (40)

Xerostomie 0,318

Stimulierte Speichel-
fließrate

0,085

Unstimulierte Spei-
chelfließrate

0,146

Fett gedruckte Werte repräsentieren statistisch signifikante Korrelationen (p< 0,05).

Geriatern und Alterstraumatologen. Ko-
operationen zwischen Hausärzten und
Fachärzten werden im Sinne einer guten
Patientenversorgung im Vertragsarztän-
derungsgesetz [26], das seit 2007 in
Kraft ist, sogar ausdrücklich gefördert,
sei es in Form von Berufsausübungs-
gemeinschaften oder innerhalb medi-
zinischer Versorgungszentren (MVZ).
Bedauerlicherweise sind jedoch Koope-
rationen zwischen Vertragshausärzten
und Vertragszahnärzten davon ausge-
schlossen; eine Praxisgemeinschaft oder
eine Berufsausübungsgemeinschaft ist
nicht möglich. Auch die noch immer

weitgehend getrennte Ausbildung von
Human- und Zahnmedizinstudenten
verhindert eine gerade im geriatrischen
Setting dringend notwendige spätere Zu-
sammenarbeit aufgrund unzureichen-
der Fachkenntnisse und eines dadurch
oft eingeschränkten Stellenwerts in der
Beurteilung des jeweils anderen Fachbe-
reiches. Aufgrund der hohen Relevanz
mundgesundheitsbezogener Defizite mit
Einfluss auf die Allgemeingesundheit
geriatrischer Patienten sind feste in-
terdisziplinäre Versorgungsstrukturen
nicht nur wünschenswert, sondern für
eine optimale Betreuung auch essenziell.

Bis die entsprechenden kooperations-
erleichternden Strukturen geschaffen
sind, können Screeningbogen wie der
GAMS zu einer Sensibilisierung für
mundgesundheitsbezogene Probleme
unter Haus- und Fachärzten beitragen
und frühzeitig auf Defizite aufmerksam
machen. Die Kontaktaufnahme zum
Zahnarzt muss vorerst aufgrund fehlen-
der Strukturvorgaben über persönliche
Netzwerkbildung laufen, ergänzt durch
datenschutzwahrende erweiterte Kom-
munikation (z.B. durch das Versenden
von Befunden).

EinmundgesundheitsbezogenesScree-
ning im hausärztlichen Setting kann zu-
dem zu einer Verbesserung der Patien-
tenzufriedenheit beitragen.EineFreibur-
ger Literaturanalyse ergab 2016, dass in-
terprofessionelle Zusammenarbeit nicht
nur zu einer größerenZufriedenheit zwi-
schen den Professionen beitrug, sondern
auch zu einer verbesserten Patienten-
zufriedenheit führte [27]. So kann eine
hausärztliche Frage zur prothetischen
Versorgung bereits auf ein Versorgungs-
defizit und einen Versorgungsbedarf
unter älteren Patienten hinweisen, wie
die Ergebnisse unserer Untersuchung
ergaben:

Unsere subjektiveBefragunghinsicht-
lich vorhandener Prothesen ergab eine
hohe Prävalenz. Basierend auf unseren
klinischen Erfahrungen ist hierbei pro-
blematisch, dass viele Patienten das Vor-
handensein von Prothesen nicht mit ei-
ner notwendigen regelmäßigen Kontrol-
le beim Zahnarzt assoziieren, während
der Hausarzt durchaus weiteraufgesucht
wird. Eine regelmäßige Nachsorge hin-
sichtlich Funktionalität, Passform, hygie-
nischerSituationistnotwendig,wirdaber
von den Patienten häufig vernachlässigt.
Hier kann eine Abfrage allein der Präva-
lenz und der damit verbundenen Auf-
forderung, einen Zahnarzt regelmäßig
aufzusuchen, helfen, mögliche Probleme
frühzeitig zu identifizieren und zu behe-
ben.

Unser auf interprofessionelle Zusam-
menarbeit ausgerichteter Screeningbo-
gen GAMS würde das Spektrum der
bereits existierenden interdisziplinären
Assessments erweitern: So sind beispiel-
weise Assessmentinstrumente für ein
Diabetesscreening, die in der Zahn-
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arztpraxis angewendet werden können,
beschrieben worden (FINDRISK) [28].
Der GAMS mag ein entsprechender
erster Schritt zu einem Assessmentin-
strument zur Vorstellung bei Zahnarzt
sein. Dafür müssten aber, wie bereits
erwähnt, die aktuellen berufsrechtlichen
Rahmenbedingungen angepasst werden,
damit eine Überweisung vom Hausarzt
zum Zahnarzt zulässig wird. Die durch
uns etablierte Gesamtfrage nach Proble-
men im Mundbereich bildet die Häu-
figkeit der Beschwerden, erfragt durch
Einzelitems, nicht ab, sodass eine diffe-
renziertere Abfrage notwendig erscheint.
Wie in der Literatur beschrieben, werden
einzelne der in den Einzelitems abge-
fragten Probleme von Patienten nicht
als mundgesundheitsrelevante Probleme
eingeschätzt, und diese werden häufig
nicht berichtet. Daher schätzen wir die
individuelle Abfrage als zielführender
ein als eine Gesamtfrage, die die hohe
Prävalenz von Mundgesundheitsproble-
men nicht abbildet.

Hinsichtlich der Dringlichkeit wur-
de die Notwendigkeit einer zahnärztli-
chenVorstellung leicht zeitkritischer ein-
geschätzt als durch den Hausarzt, in den
meistenFällenwardieEinschätzungaber
identisch. Natürlich wäre die korrekte
Einordnung der Dringlichkeit auf haus-
ärztlicher Seite wünschenswert, da da-
durch eine Gefahr der Unterbehandlung
vermiedenwerdenkönnte.Dennochent-
steht aufseiten der Hausärzte keine Ver-
antwortlichkeit zu einer korrekten Ein-
schätzung bzw. keine Verantwortlichkeit
zu einer Überweisung. Der Bogen soll
ausschließlich einer Unterstützung die-
nen und im hausärztlichen Bereich bei
derBetreuung geriatrischer Patienten für
Mundgesundheitsprobleme sensibilisie-
ren. Es kann daher diskutiert werden, ob
nicht auch eine reine Abfrage der Zeit-
spanne seit dem letzten Zahnarztbesuch
desPatientengereichthätte, umeineVor-
stellung zu rechtfertigen. Dennoch er-
scheint die hohe Relevanz von Mundge-
sundheitsproblemen mit Einfluss auf die
Allgemeingesundheit im höherem Alter
als Rechtfertigung dafür, diese auch dif-
ferenziert abzufragen und in die haus-
ärztliche Therapieplanung einzubauen.

Hinsichtlich der Interrater-Reliabili-
tät zwischen Zahnarzt und der subjekti-

ven Einschätzung kann ebenfalls nur bei
den relevanten Mundgesundheitspro-
blemen subjektives Schmerzempfinden,
Kauschwierigkeiten, ersetzte Zähnen
sowie Mundtrockenheitsproblematik
ausreichende Übereinstimmung gezeigt
werden.Diesmag ebenfalls zumeinen an
der Unterschätzung der Mundgesund-
heitsprobleme der Patienten im Kontext
einer reduzierten Allgemeingesundheit
mit anderen relevanten und stärker
subjektiv beeinträchtigenden Gesund-
heitsproblemen liegen. Zum anderen
kann es aber auch durch die relativ klei-
nen Stichprobengrößen bedingt sein,
denn bei höheren Prävalenzen (n> 30)
wurden die κ-Übereinstimmungswerte
deutlicher.

Grundsätzlich müssen in der Dis-
kussion zudem diejenigen Aspekte der
Versorgung, die über die direkte Ver-
sorgung durch Zahn- und Hausärzte
hinausgehen, sich aber dennoch in man-
gelnder Mundgesundheit ausdrücken,
wie etwa ungedeckte Pflege- und Reha-
bilitationsbedarfe, berücksichtigt wer-
den. Ganz grundsätzlich sind Senioren
mit zunehmender Pflegebedürftigkeit
weniger belastbar: Therapiefähigkeit,
Mundhygienefähigkeit und Eigenver-
antwortung nehmen ab, und ein Drittel
der Menschen mit Pflegebedarf kann
sich nicht mehr eigenständig um die
Mund- und Prothesenhygiene küm-
mern und benötigt Hilfe [13]. Multiple
systemischeErkrankungen, Multimorbi-
dität, Demenz, reduzierte Mobilität und
häufige Polypharmazie verschlechtern
und potenzieren die Situation zusätz-
lich und hindern sie selbst und das
Pflegepersonal zunehmend, gute Mund-
hygienemaßnahmen durchzuführen [17,
18]. So stellt allein die Tatsache, dass
jemand für Mundhygienemanöver ex-
terne Hilfe benötigt, ein erhöhtes Risiko
für eine reduzierte Mundgesundheit dar.
Die daher geforderte Unterstützung in
späteren Lebensphasen bei der Mund-
pflege durch das Pflegepersonal soll die
reduzierte Mundhygienefähigkeit der
Patienten ersetzen. Ob dies bei den be-
schriebenen Risikofaktoren selbst bei
perfekter Durchführung zum Erhalt gu-
ter Mundgesundheit ausreichen kann,
bleibt fraglich. Zudem werden in der
Literatur aufseiten der Pflegekräfte or-

ganisatorische Missstände angegeben:
zu wenig Zeit, häufige Personalwechsel,
aber auch wenig eigenes Gesundheits-
bewusstsein im Hinblick auf die eigene
Mundhöhle. Häufig wird mangelnde
Ausbildung der Pflegekräfte in Bezug
auf Mundhygieneprävention im Heim
genannt, allerdings auch fehlende zahn-
ärztliche Ansprechpartner sowie der
Mangel an wirksamen Strategien, dem
Unwillen zur Mitarbeit bei den Bewoh-
nern zu begegnen [19, 20, 29, 30].

Limitationen

Da diese Pilotuntersuchung zunächst als
monozentrische Untersuchung in einer
Praxis durch einen Hausarzt und durch
eine Zahnärztin überprüft wurde, in nur
einem schon langfristig kontinuierlich
angebundenen Patientenkollektiv, ist die
externe Validität der Daten begrenzt. Ei-
neValidierungdes Fragebogensmitmul-
tizentrischem Einsatz und höheren Pati-
entenzahlensollender Inhalt einerFolge-
untersuchung werden. Ebenso stellt sich
hinsichtlich der praktischen Umsetzung
die Frage, ob vonseiten der Hausärzte
ein solches Instrument praktikabel er-
scheint und in welcher Frequenz dieses
angewandt werden müsste, um wirksam
zu sein. Auch dies sollte Teil weiterfüh-
render Untersuchungen sein.

Fazit für die Praxis

Der Einsatz eines Assessmentinstru-
ments zur subjektiven Mundgesund-
heit zum Einsatz in der hausärztlichen
Routine, das relevante und hochpräva-
lenteMundgesundheitsparameter bei
Senioren und geriatrischen Patienten
abbildet, kann Hausärzten, Geriatern
und Patienten helfen, Mundgesund-
heitsprobleme zu identifizieren. Da der
Hausarzt auch für hochaltrige Patienten
gewöhnlich der erste Ansprechpart-
ner bleibt, diese Patienten aber aus der
zahnärztlichen Versorgung immer stär-
ker herausfallen, kann durch ein solches
Assessmentinstrument zudem die Pati-
entensensibilität für Mundgesundheit
erhöht werden, bis hin zu regelmäßigen
kontroll- und präventionsorientierten
Terminen. Entsprechend den europä-
ischen Forderungen sollte bei der Be-
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handlung geriatrischer Patienten an-
gestrebt werden, die strikte Trennung
der Fächer Zahnmedizin undMedizin
zu überwinden, um im Sinne der Pati-
enten eine interdisziplinäre Betreuung
zumindest von sich beidseitig beein-
flussenden Gesundheitsproblemen zu
ermöglichen.
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