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1 Vorwort

Die Mundgesundheit kann sich mit zunehmendem Alter, mit dem Eintreten von
Risikofaktoren, Multimorbidität und Polypharmazie häufig rapide verschlechtern.
Zum jetzigen Zeitpunkt werden wenige Konzepte erfolgreich umgesetzt, die dies
erfolgreich und langfristig verhindern. Insbesondere stellt der Übergang von einer
fitten, mobilen älteren Lebensphase in eine Phase zunehmender Gebrechlichkeit
einen Risikofaktor für sich verschlechternde Mundgesundheit dar. Dieser Prozess
setzt häufig in der häuslichen Umgebung ein und setzt sich dann kontinuierlich in
der stationären Betreuung fort. Aus Sicht der Autorinnen ist neben der Entwicklung
von immer mehr berufsgruppenspezifischen Einzelansätzen vor allem ein interdis-
ziplinäres Verständnis und die Lust auf den intensiven und beständigen Austausch
zwischen den an der Versorgung älterer Menschen beteiligten Berufsgruppen not-
wendig. Hier ist ein grundlegendes Interesse und eine Sensibilität für die Relevanz
lebenslanger Mundgesundheit unabdingbar. Hierzu gehört auch die Akzeptanz,
dass der gesunde Mund Teil eines gesund alternden Gesamtorganismus ist.

Dieses Buch möchte daher einen Einblick geben, wie der Stellenwert optimaler
Mundhygiene und Mundgesundheit aus der Sicht der Fachdisziplinen Pflege,
Geriatrie und Zahnmedizin bei älteren Menschen mit chronischen Erkrankungen
und funktionellen Einschränkungen ist. Die Mundgesundheitssituation sowie al-
tersspezifische Risiken für reduzierte Mundhygiene und Munderkrankungen sollen
laienverständlich beschrieben werden. Anhand verschiedener Red Flags sollen ty-
pische Aspekte des medizinischen und pflegerischen Alltags und die Zusammen-
hänge mit Munderkrankungen beschrieben werden und mit praktischen Hand-
lungsbeispielen aus dem beruflichen Alltag veranschaulicht werden. Anhand eines
Fallbeispiels und Bildmaterial werden mögliche interdisziplinäre Abläufe und ihre
Bedeutung für die Prognose und Lebensqualität exemplarisch dargestellt. Zudem
werden Informationsquellen aufgezeigt und ein Hinweis auf mögliche im medizi-
nischen und pflegerischen Alltag zu nutzende Mundhygiene- und Munderkran-
kungs-Assessmentinstrumente gegeben. Grundvoraussetzung für ein Gelingen sol-
cher Interdisziplinarität ist die Begegnung auf Augenhöhe, die ein ernsthaftes
Interesse an den Bedürfnissen und auch Problemen des jeweils anderen Fachgebietes
beinhaltet. Nur eine solche Zusammenarbeit kann einen authentischen interdiszi-
plinären Blick im Interesse des Patienten ermöglichen und durchführbare, realisti-
sche Konzepte als Lösungsansatz bieten. Alles andere würde zu realitätsfernen Lö-
sungsansätzen führen, bei denen die Theorie in der Bibliothek bleibt, jedoch nicht
den Transfer in den Pflegealltag und die (zahn)medizinische Versorgung schafft.

Ziel dieses Buches ist daher, grundlegende Kenntnisse zur Mundgesundheit und
zu den notwendigen Maßnahmen für deren stabilen lebenslangen Erhalt zu ver-
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mitteln und die Sensibilität für den Mund als einen Teil des Gesamtkörpers zu
wecken. Zudem soll das Buch Lust darauf machen, sich mit anderen an der
Mundgesundheit Beteiligten wie auch den Patienten auszutauschen und so einen
Erfolg für die Mundgesundheit, die Allgemeingesundheit und das Wohlbefinden
der Patienten zu erreichen.

Für wen?

Dieses Buch ist für alle gedacht, die sich mit der medizinischen Versorgung von
Menschen in höheren Lebensaltern beschäftigen. Dies kann im beruflichen ebenso
wie im privaten Kontext sein. Neben der Betreuung von Menschen in höheren
Lebensphasen mag dieses Buch auch einen Mehrwert für jede Leserin und jeden
Leser selbst haben. Da wir alle unausweichlich altern, kann ein grundlegendes
Wissen um die Wichtigkeit einer guten lebenslangen Mundgesundheit nur von
Vorteil sein.

Von wem?

Ramona Waterkotte ist unter anderem gelernte Zahnarzthelferin und examinierte
Altenpflegerin. Sie hat dazu Erziehungswissenschaft und Soziologie B. A. sowie
Schulmanagement M. A. studiert und arbeitet an der Fort- und Weiterbildung der
Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz als pädagogische
Leitung für die Weiterbildung »Spezielle Pflege Stroke unit«. Zusätzlich arbeitet sie
als freiberufliche Dozentin und Referentin sowie als Projektleiterin zur Thematik
generalistische Pflegeausbildung, Recruiting und Generationsmanagement.

Greta Barbe ist Ärztin und Zahnärztin und ist als leitende Oberärztin an der Poli-
klinik für Zahnerhaltung und Parodontologie der Uniklinik Köln tätig. Seit 2020 ist
sie habilitiert im Fach Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der Uniklinik Köln, wo
sie seit 2013 zu Themen der präventiven Seniorenzahnmedizin forscht und arbeitet.
Inhaltlicher Hauptfokus ihrer Arbeit der vergangenen Jahre war die Entwicklung
neuer Präventionsansätze zum oralen Biofilmmanagement bei Pflegebedarf, der
Einfluss der optimierten Mundgesundheit auf geriatrisches Assessment und geria-
trische Gesundheit sowie die Orale Transition des Alterns.

Gabriele Röhrig-Herzog ist Internistin mit Schwerpunkten in Geriatrie, Psycho-
therapie und internistischer Hämatologie und Onkologie. Nach langjähriger klini-
scher Tätigkeit hat sie sich 2018 an der Universität zu Köln im Fachbereich Geriatrie
habilitiert und 2021 eine Professur für interdisziplinäre Schmerztherapie an der
Hochschule für Gesundheit, Pädagogik und Soziales EUFH in Köln übernommen,
wo sie schwerpunktmäßig die geriatrischen Aspekte in Lehre und Forschung ver-
tritt. Wesentlicher Schwerpunkt ihrer wissenschaftlichen und lehrbezogenen Tä-
tigkeiten ist die interdisziplinäre Zusammenarbeit in den Themenfeldern Anämie
im Alter, Erhalt von Mundgesundheit bei Hochaltrigen sowie Diagnostik und
Therapie gerontopsychosomatischer Erkrankungen.
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Dieses Buch ist das Ergebnis einer langjährigen, gemeinsamen wissenschaftlichen
und klinischen Zusammenarbeit in der Betreuung geriatrischer Patienten. Die ge-
meinsame Durchführung hauptsächlich klinischer Studien und der Benefit, der sich
aus der interdisziplinären Zusammenarbeit sowohl für die Patienten als auch die
Autorinnen ergab, hat die Idee zu diesem Buch entstehen lassen. Bei der Zusam-
menarbeit sind verschiedene Perspektiven miteinbezogen. Dies ist aus Sicht der
Autorinnen als unbedingter Mehrwert und sinnstiftende Diskussionsgrundlage zu
verstehen (»Es gibt nur relative Wahrheit«, nach Protagoras). Dieses Praxishandbuch
ist geprägt von den klinischen und wissenschaftlichen Erfahrungen der Autorinnen,
es erhebt jedoch nicht den Anspruch auf wissenschaftliche oder klinische Voll-
ständigkeit. Vielmehr wurde das persönliche Wissen (basierend auf wissenschaftli-
cher Evidenz) gekoppelt mit den persönlichen Erfahrungen im Praxisalltag, um
dieses möglichst gewinnbringend für die Relevanz im täglichen Berufsleben auf-
zubereiten, sodass der Leser sich leicht in die klinische und wissenschaftliche Dis-
kussion einfinden kann.

Es mag auffallen, dass verschiedene Begrifflichkeiten und Benennungen hin-
sichtlich der angesprochenen Zielgruppen verwendet wurden (zu Pflegende, Men-
schen mit Pflegebedarf, Patienten etc.). Diese wurden nicht willkürlich gewählt,
sondern entsprechend den Konventionen der in dem jeweiligen Fachkapitel maß-
geblichen Fachdisziplinen. In diesen wurden die Begriffe einheitlich verwendet: zu
Pflegende bei aus pflegerischer Sicht geschriebenen Textabschnitten; Patient in den
geriatrisch-zahnmedizinischen Abschnitten.

Wir wünschen eine spannende Lektüre, die im Alltag den Blick auf die Mund-
gesundheit von Hochaltrigen in der eigenen beruflichen und privaten Umgebung
schärfen möge.

1.1 Die Perspektive der Zahnmedizinerin

Die Zahnmedizin des Alterns ist ein höchst spannendes und zukunftsträchtiges
Fachgebiet. Aufgrund der erfolgreichen präventions-orientierten Mundgesund-
heitskonzepte der vergangenen Jahrzehnte für jüngere Erwachsene und dem
hierdurch erreichten Zahnerhalt mit häufig komplexer prothetischer Versor-
gung, stehen Zahnärzte nun vor der Aufgabe, diese Mundgesundheitssituation
auch bei eintretender chronischer Erkrankung, Multimorbidität, Polypharmazie
und der Notwendigkeit der zahnmedizinischen Versorgung zu Hause oder in
stationären Pflegeeinrichtungen lebenslang stabil zu erhalten. Neben heteroge-
nen Mundgesundheitsbefunden gilt es diese im Gesamtkontext geriatrischer
Gesund- und Krankheit zu bewerten und entsprechende Therapiekonzepte zu
implementieren, da sich die Evidenz mehrt, dass die Mundgesundheit einen
Stabilitätsfaktor für einen gesunden Gesamtorganismus darstellt. Um sowohl
Mund- und allgemeine Gesundheit und damit die Lebensqualität und das
Wohlbefinden sinnvoll, an die Bedarfe angepasst und langfristig gesund halten zu

1.1 Die Perspektive der Zahnmedizinerin
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können, sind aufgrund der multiplen Zusammenhänge zwischen Mundhöhle
und Gesamtorganismus interdisziplinäre Konzepte essenziell, die im klinischen
Alltag alle an der Mundgesundheit Beteiligten mit einbeziehen.

Aus zahnmedizinischer Sicht zeichnet sich ein Muster ab: Solange unsere Patienten
gesund und fit genug sind, ihre Zahnarzttermine selbst zu organisieren und ei-
genständig den Zahnarzt aufzusuchen, greifen unsere zahnmedizinischen Betreu-
ungs- und Therapiekonzepte geradezu vorbildlich. Die Patienten nehmen meist an
einer präventions-orientierten Versorgung teil; regelmäßige Besuche beim Zahnarzt
sind ab dem ersten Milchzahn bis ins hohe Erwachsenenalter die Regel; zahnme-
dizinische Erkrankungen werden frühzeitig entdeckt und meist zügig und hoch-
wertig behandelt. Folge ist, dass wir immer mehr Patienten mit deutlich mehr
eigenen Zähnen, mit Implantaten und/oder hochwertigem prothetischen Zahner-
satz betreuen.

Diese guten Nachrichten bringen aber auch »Nebenwirkungen« mit sich, denn es
zeigt sich eine sogenannte Morbiditätsverschiebung: Die zahnmedizinische Krank-
heitslast verschiebt sich ins spätere Lebensalter: die Füllungen bei 50-Jährigen vor 30
Jahren und der daraus resultierende Zahnerhalt sind nun die behandlungsbedürf-
tigen Zähne bei 80-jährigen Patienten. Die gleichen Munderkrankungen, die also
vor einigen Jahren bei fitten Patienten, die ohne Probleme ihre Zahnärzte aufsuchen
konnten, auftraten, müssen jetzt bei einer Patientenklientel behandelt werden, die
mit ganz anderen zusätzlichen Gesundheitsrisiken und Komorbiditäten zu kämpfen
hat. Mit zunehmendem geriatrischem Handlungsbedarf entschwinden diese Pati-
enten zudem schleichend aus der zahnmedizinischen Betreuung. Ein Wandel voll-
zieht sich von der beschriebenen, optimalen kontrollorientierten Betreuung hin zu
einem Zustand, in dem Patienten erst bei stärksten Schmerzen und massivem Be-
handlungsbedarf den Zahnarzt aufsuchen oder in dem der Zahnarzt die Patienten in
ihrer Umgebung zu Hause oder in der stationären Versorgung – häufig akut ange-
fordert – besucht. Zudem deckt die universitäre und postgraduale Ausbildung von
Zahnärzten diese besonderen zahnmedizinischen Betreuungsbedarfe Hochaltriger
bisher nicht vollständig ab.

Ein weiterer Aspekt ist die bei geriatrischen Patienten häufig sichtbare Mund-
hygieneproblematik. Mit zunehmenden manuellen Einschränkungen, auftretender
Demenz und Polypharmazie wird die eigenverantwortliche Durchführung der
täglich notwendigen Mundhygienemaßnahmen schwierig. Dies ist zusätzlich pro-
blematisch, da sich häufig die Ernährungssituation hin zu Munderkrankung be-
günstigenden Gewohnheiten ändert (z.B. kohlenhydratreiche klebrige Kost, breiige,
wenig kauaktive Nahrung). Mit der häufig chronischen, stetigen Verschlechterung
der Fähigkeit einer suffizienten eigenen Mundpflege kommt es rasch zu Mundge-
sundheitsproblemen. Um einen Mundpflegezustand zu erreichen, der eine stabil
bleibende Mundgesundheit ermöglicht und somit das Auftreten von Karies, Par-
odontitis und letzten Endes Zahnverlust verhindert, muss diese entstehende
Mundhygienelücke zukünftig besser geschlossen werden.

Bei geriatrischen Patienten, die auch auf externe Hilfe bei der Körperpflege an-
gewiesen sind, ist es an der Zeit, dass sowohl die Patienten als auch alle an der
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Betreuung der Patienten involvierten Personengruppen auf Augenhöhe im Rahmen
ihrer Möglichkeiten für die Mundgesundheit sensibilisiert werden, um in realitäts-
nahen und im Alltag umsetzbaren Strategien die tägliche Mundpflege zu optimie-
ren. Hierzu werden standardisierte Strukturen mit interdisziplinären Schnittstellen
benötigt, wobei das Thema Mundpflege als ein gleichberechtigter und selbstver-
ständlicher Teil der täglichen grundpflegerischen Versorgung und des Gesamtor-
ganismus eingeordnet werden muss.

Es ist schon längst kein Geheimnis mehr, dass die Mundhöhle kein isolierter
unabhängiger Teil des menschlichen Körpers ist. Viele Zusammenhänge zwischen
Mundgesundheit und Allgemeingesundheit sind wissenschaftlich untersucht und
viele sind Teil weiterer aktueller Forschung. Gerade im vulnerablen System »geria-
trischer Patient« liegen die weitreichenden Folgen mangelhafter Mundhygiene und
Munderkrankungen auf der Hand: orale Schmerzen, Mangelernährung mit den
bekannten Folgeerscheinungen, (Aspirations‐)Pneumonien, chronische Entzün-
dungszustände, um nur einige zu nennen.

Wie also kann man die Patienten und das Unterstützungsumfeld im wahrsten
Sinne des Wortes besser abholen, wenn die zahnmedizinische Versorgung langsam
weniger wird? Wie können wir erreichen, dass alle Patienten unabhängig von ein-
tretender Multimorbidität in einer kontrollorientierten Versorgung bis an ihr Le-
bensende verbleiben? Könnte hier der für die Mundgesundheit geschulte und sen-
sibilisierte Geriater, die sensibilisierte Pflegefachperson oder der geschulte
Angehörige und letzten Endes natürlich der darauf aufmerksam gemachte Patient
selbst einen stärkeren Beitrag leisten und damit für eine kontinuierliche zahnme-
dizinische Betreuung ohne Lücke sorgen?

Eine langfristig stabile zufriedenstellende Lösung der beschriebenen (Mund‐)
Gesundheitsprobleme im Sinne einer notwendigen umfassenden lebenslangen Be-
treuung unserer Patienten werden wir nur durch eine stärkere Verzahnung und
Zusammenarbeit aller an der medizinischen Betreuung von geriatrischen Patienten
beteiligten Fachdisziplinen erreichen, die dem erhöhten Aufwand im Alltag Rech-
nung trägt. Zukünftige Konzepte müssen zu Beginn der altersphysiologischen und
pathologischen Abbauprozesse beginnen und so die späteren Folgen frühzeitig
verhindern. Die Erkenntnis, dass ein gesunder Mund gerade im Alter notwendiger
Teil eines gesunden Gesamtorganismus ist, wird zu einer verbesserten umfassende-
ren medizinischen Versorgung älterer Patienten führen – verbunden mit stabilerer
Gesundheit und längerem Wohlbefinden.

1.2 Die Perspektive der Pflegefachperson

Die Zeiten, in denen Menschen im fortgeschrittenen Alter in der stationären
Betreuung überwiegend Totalprothesen im Mund hatten, die am Abend im
Prothesenbehälter landeten, sind eindeutig vorbei. Daher ist überfällig, dass alle
an der Pflege Beteiligten für das Wissen rund um die Mundhöhle der zu Pfle-

1.2 Die Perspektive der Pflegefachperson
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genden sensibilisiert werden. Die aktuell häufig im pflegerischen Alltag erlebte
Situation mit wenig Zeit für die Mundpflege, bedingt durch Personalnotstand,
Pflegefachkräftemangel, geforderten Einsparungen sowie oft fehlendem Fach-
wissen, führt dazu, dass die Mundpflege und Zahngesundheit bei zu Pflegenden
oftmals stark vernachlässigt wird. Die Pflege ist in vielen medizinischen Berei-
chen mittlerweile sehr gut aufgestellt, geschult und dadurch sensibilisiert. Es ist
an der Zeit, dass die Mundgesundheit sich in diese positive Entwicklung einreiht.
Hierfür bedarf es aber mehr als des pflegerischen Blickwinkels. Es erfordert In-
terdisziplinarität.

Der Personalmangel in der Pflege ist in den Medien omnipräsent. Prognosen gehen
davon aus, dass sich dieses Problem aufgrund steigender Zahlen Pflegebedürftiger
bis ins Jahr 2060 noch massiv verschärfen wird. Um überhaupt noch ausreichend
Personal zu finden, erhalten in vielen Krankenhäusern und Altenheimen die
Stammmitarbeiter vom Arbeitgeber hohe Prämien für neu angeworbene Pflege-
fachkräfte. Dies zeigt, wie schwierig sich die Rekrutierung neuen Personals gestaltet.

In der Gesellschaft hat das Ansehen des Pflegeberufs in den letzten zwei Jahren
einen massiven Wandel erlebt: So ist in Zeiten der Coronapandemie eine transpa-
rente Debatte angelaufen über die Anerkennung und die Notwendigkeit kompe-
tenter und zahlenmäßig ausreichender Pflegefachpersonen. Aus Sicht junger Men-
schen befindet sich unter den zehn beliebtesten Ausbildungsberufen die
generalistische Pflegeausbildung mit dem Abschluss des Pflegefachmanns/der
Pflegefachfrau aktuell auf Platz vier (Territory Embrace 2021, o. S.). Trotz dieses
positiven Trends ist die Verweildauer von Pflegefachkräften im Beruf relativ kurz. In
der Altenpflege liegt sie bei 8,4 Jahren, bei Gesundheits- und Krankenpflegern bei
durchschnittlich 13,7 Jahren (Techniker Krankenkasse 2017).

Hinzu kommt die Überalterung des Pflegepersonals. Im Jahr 2019 arbeiteten
1,9 Millionen Menschen im Pflegeberuf. Davon waren 1,2 Millionen Pflegekräfte in
der Kranken- und 0,7Millionen in der Altenpflege tätig (Statistik der Bundesagentur
für Arbeit 2021, S. 5). Die größte Gruppe stellten mit 40% die 50- bis über 60-
Jährigen dar (Destatis 2021, o. S.). Diese Diskrepanz zeigt, dass Soll und Ist aus-
einanderklaffen und dass die Euphorie des Berufseinsteigers relativ schnell durch
Unzufriedenheit abgelöst wird und zumAusstieg aus dem Beruf führt. Die Ursachen
liegen im Gesundheitssystem selbst. Seit den 1990er Jahren durchlebte es staatlich
geforderte Kostensenkungen mit einhergehenden Privatisierungen. Als Folge wurde
in Krankenhäusern sowie Pflegeeinrichtungen am Pflegepersonal gespart, was eine
ständige Überbelastung der Pflegekräfte zur Folge hatte (Sahmel 2018, S. 18). Über
80% der pflegebedürftigenMenschen in Deutschland werden zuHause gepflegt, die
restlichen 20% leben in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege (Bundesmi-
nisterium für Gesundheit 2020, o. S.). Aufgrund des staatlichen Konzeptes »ambu-
lant vor stationär« finden sich in der stationären Langzeitpflege zu einem sehr
hohen Prozentsatz schwer- und schwerstpflegebedürftige Menschen mit multi-
morbiden und/oder gerontopsychiatrischen Erkrankungen (Bundesministerium für
Gesundheit 2020).
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In den ambulanten und stationären Pflegeinrichtungen zeigt sich ein immer grö-
ßerer Mangel an ausgebildeten Pflegefachkräften Diese sind oftmals als Schichtlei-
tung »nur« für die ärztlich angeordneten Maßnahmen am zu Pflegenden zuständig:
Hierzu gehören medikamentöse Therapien, Injektionen, Verbände, medizinische
Salben und Einreibungen, das Messen von Körperzuständen, Gespräche mit Ange-
hörigen und Ärzten sowie eine äußerst umfangreiche Dokumentation. Es ist nicht
mehr die Norm, dass die Pflegefachperson grundpflegerische Versorgungen am zu
Pflegenden durchführt (Kümmerling 2016, S. 148). Diese grundpflegerischen Tä-
tigkeiten beinhalten u. a. die Körperpflege wie Waschen, Duschen oder Baden, die
Nagelpflege an den Händen sowie eben auch die Mund- und Zahnpflege. Im besten
Fall werden zu Pflegende von einjährig qualifizierten Altenpflegehelfern oder
Krankenpflegehelfern unterstützt, im Alltag sind dies aber häufig ungelernte
Hilfskräfte. Letztere stehen auch ohne pflegerische Ausbildung am Bett des zu
Pflegenden. Dies bedeutet selbstverständlich nicht, dass die Berufsgruppe der pfle-
gerischen Hilfskräfte schlechte Arbeit am zu Pflegenden leistet. Im Gegenteil!

Pflegerische Hilfskräfte werden im Alltag mit der Verantwortung für die
Mundpflege jedoch häufig alleine gelassen. Bei Auffälligkeiten in der Mundhöhle
müssten durch sie die Pflegefachkräfte informiert werden, damit eine Weiterbe-
handlung gesichert wird. Fehlende Fachkompetenz führt dazu, dass Hilfskräfte
Problematiken in der Mundhöhle spät oder gar nicht erkennen, mangelnde Sensi-
bilität auf Seiten der Fachkraft kann das Problem verschärfen. Auch der Personal-
mangel verstärkt die Situation, denn häufig fehlt der Pflegefachperson schlicht die
Zeit, sich dem kommunizierten Problem zeitnah und somit adäquat in der lau-
fenden Schicht zu widmen und sie muss eine Gewichtung der anzugehenden Pro-
blemen vornehmen, die im Alltag – so die klinische Erfahrung – häufig zu Un-
gunsten der Mundhöhle ausfällt.

So gehen (latente) Mund- und Zahnbeschwerden im pflegerischen Alltag so
lange unter, bis sie sich in akuter (schmerzhafter) Form wieder darstellen. Selbst-
verständlich haben sich die bestehenden Pflegestandards in der Pflege etabliert,
wovon gerade auch die Gruppe der Hilfskräfte profitiert, da sie vom Pflegefach-
personal implizit mitlernt und gleichsam nebenbei richtige pflegerische Handlun-
gen übernimmt. Standards wirken also erkennbar über die Gruppe des Fachperso-
nals auf andere Berufsgruppen hinaus. Unbedingt zu begrüßen ist daher der neue
DNQP-Expertenstandard »Förderung der Mundgesundheit in der Pflege«, der
genau dies adressiert und Verantwortlichkeiten in Bezug auf Mundpflege und
Munderkrankung neu benennt.

Zusammengefasst muss die regelmäßige Zahn- und Mundpflege am zu Pfle-
genden in der Pflegepraxis als häufig unzureichend bewertet werden, was aufgrund
der aktuellen Rahmenbedingungen zu teils schwerer Vernachlässigung der Mund-
höhle zu Pflegender mit den Folgen von Schmerzen und Infektionen und sehr
aufwändigen ärztlichen und zahnärztlichen Behandlungsstrecken führt. Für die
Umsetzung dieses Expertenstandards wird nun eine suffiziente praktische Ausbil-
dung und Vermittlung der theoretischen Inhalte benötigt. Hierzu soll dieses Buch
einen Beitrag leisten.

1.2 Die Perspektive der Pflegefachperson
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1.3 Die Perspektive der Geriaterin

Interdisziplinäre Zusammenarbeit in der Medizin ist in mehrfacher Hinsicht
vorteilhaft, doch in kaum einem Fachgebiet so essenziell notwendig wie in der
Geriatrie: Als Einzelkämpfer stünde man der Heterogenität der geriatrischen
Patienten ziemlich hilflos gegenüber und wäre mit den diagnostischen und
therapeutischen Aspekten der eng miteinander verknüpften Komorbiditäten, die
nicht selten im Mund beginnen, schnell überfordert. Der klinische Alltag und
immer mehr Evidenz zeigen die enge Verknüpfung zwischen Mund- und allge-
meiner Gesundheit und unterstreichen die wichtige Rolle derMundhöhle als Teil
des Gesamtorganismus, der aber im primär somatisch ausgerichteten geriatri-
schen Praxis- und Klinikalltag noch immer viel zu wenig Beachtung geschenkt
wird. Diese Erkenntnis hat zusammen mit den positiven Erfahrungen der in-
terdisziplinären Zusammenarbeit bei der Betreuung geriatrischer Patienten mit
Gesundheitsproblemen des Gesamtorganismus, aber eben auch der Mundhöhle
den wesentlichen Impuls gegeben, dieses interdisziplinäre Praxismanual zu er-
stellen.

Die Kernaufgabe der Geriatrie ist die Ermittlung geriatrischen Handlungsbedarfes
durch Nachweis geriatrischer Syndrome und die daraus resultierende Einleitung
therapeutischer Maßnahmen zur Abwendung dauerhafter Immobilität und Erhalt
der Alltagskompetenz. Zum Erreichen dieses Zieles steht dem altersmedizinisch
tätigen Arzt das multidimensionale geriatrische Assessment (englisch: comprehensive
geriatric assessment, CGA) als »Handwerkszeug« zur Verfügung. Dabei handelt es
sich um eine breit sortierte Batterie etablierter Testverfahren, mit welchen funk-
tionelle, kognitive, emotionale und soziale Defizite und Ressourcen erfasst werden
sollen. Auf der Basis dieses ganzheitlich biopsychosozial orientierten Ansatzes
können dann individuell auf jeden Patienten zugeschnittene Therapieempfehlun-
gen ausgesprochen und eingeleitet werden.

Obwohl wissenschaftliche Untersuchungen der letzten Jahre eindeutig zeigen
konnten, dass bestimmte Munderkrankungen in engem Zusammenhang mit der
Entwicklung geriatrischer Syndrome stehen und sich negativ auf die allgemeine
Gesundheit älterer Menschen auswirken, ist die Erfassung des Mundgesundheits-
status bisher kein festes Element innerhalb des CGA und auch im hausärztlichen
Umfeld hat die Mundgesundheit einen leider oft stark vernachlässigten Stellenwert.

Ein wesentlicher Grund für dieses Defizit liegt sicher in der bereits während des
Studiums recht starren Trennung von Medizin und Zahnmedizin. Dies mag für
einen jungen gesunden Menschen ohne ausgeprägte Risikofaktoren ausreichen,
deckt aber nicht die notwendige umfassende medizinische Betrachtung eines ger-
iatrischen Patienten ab. So bleiben wichtige interdisziplinäre Aspekte zur Realisie-
rung eines ganzheitlichen Diagnostik- und Therapieansatzes aus. Angehende
Zahnmediziner und Mediziner werden während ihres Studiums bisher nicht aus-
reichend dafür sensibilisiert, wie eng die ätiologischen Verknüpfungen zwischen
Mund- und allgemeiner Gesundheit sind. Dies ändert sich auch im Laufe der wei-

1 Vorwort
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teren ärztlichen bzw. zahnärztlichen Ausbildung nicht. Berücksichtigt man die
Tatsache, dass der Hausarzt für viele – vor allem mobilitätseingeschränkte – Pati-
enten im höheren Lebensalter der medizinische Hauptansprechpartner ist, von dem
implizit eine ganzheitliche, fächerübergreifende Diagnostik und Behandlung er-
wartet wird (da man möglichst weitere Arztbesuche vermeiden möchte), wird
schnell deutlich, vor welch große Herausforderung eine hausärztliche Praxis gestellt
wird.

Genau umgekehrt steht die zahnärztliche Praxis vor der Situation, dass der Pa-
tient funktionell oder kognitiv bedingt mit zunehmender Multimorbidität immer
seltener zur Kontrolle kommt und so aus der regelmäßigen Versorgung ent-
schwindet. Dabei bietet sich gerade an der Schnittstelle zwischen dem geriatrisch
tätigen Hausarzt und dem Zahnarzt ein interdisziplinärer Austausch an, da beide
Fachdisziplinen in ihren Bereichen mit dem Einsatz von objektivierenden Assess-
mentinstrumenten gut vertraut sind. Diese Erfahrenheit kann dafür genutzt werden,
Assessmentinstrumente zu entwickeln, die z.B. im hausärztlichen Bereich ein
Screening der Mundgesundheit erlauben, welches bei Auffälligkeiten dann zu einer
Vorstellung beim Zahnarzt führen sollte. Mit der Entwicklung des Geriatrischen
Mundgesundheitsscreening (GAMS) haben die Autoren Barbe et al. (2021) in dieser
Richtung einen ersten Schritt getan. Grundvoraussetzung bleiben Interesse an und
Bereitschaft zum interdisziplinären Austausch auf Augenhöhe aller an der Mund-
gesundheit beteiligter Fachdisziplinen.

1.3 Die Perspektive der Geriaterin
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