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Zusammenfassung 

Hintergrund: Bedingt durch eine kontinuierlich steigende Lebenserwartung und 

alternde Bevölkerungsstruktur ist das Ziel der Prävention von Frailty und 

Pflegebedürftigkeit von hoher gesellschaftspolitischer Relevanz. Zu einer der 

zentralen evidenzbasierten Vorsorgemaßnahmen für Frailty und 

Pflegeabhängigkeit zählt die bedarfs- und bedürfnisgerechte Ernährung der 

alternden Bevölkerung. In diesem Zusammenhang ist das regelmäßige Screening 

und das frühzeitige Erkennen von Ernährungsdefiziten, im Sinne einer 

„Mangelernährung“, ein Kernelement zukünftiger Präventionsmaßnahmen für die 

medizinische Versorgung unserer älteren Bevölkerung. Diese sollte nach letzter 

Evidenz integriert zwischen verschiedenen medizinischen Berufsgruppen und 

sektorenübergreifend erfolgen.  

Ziel: Ziel dieser Diplomarbeit war zu evaluieren, ob niedergelassene 

Zahnärzt*innen ein Risiko für Mangelernährung bei zahnärztlichen Routinevisiten   

erkennen können. Basierend auf internationaler Evidenz, sollte auf deren Basis ein 

niederschwelliges Screening erarbeitet und getestet werden.  

Methode: Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde ein dreistufiges 

Vorgehen gewählt: Die aktuelle Evidenz zum Thema wurde anhand einer 

systematischen Literaturrecherche gemäß den PRISMA Guidelines für SCOPE 

Reviews gesammelt. Gesucht wurde nach Korrelationen zwischen der 

Mundgesundheit älterer Menschen und Mangelernährung inklusive möglicher 

Screening-Ansätze bei Zuhause lebenden Personen. Vergleichbar mit in der 

Ernährungsmedizin eingesetzten Screening-Instrumenten, wurde aufbauend auf 

der Evidenz in der Literatur ein Kurz- sowie Langfragebogen für das Screening auf 

ein Mangelernährungsrisiko in der zahnärztlichen Praxis entwickelt („Dental MST“ -

Dental Malnutrition Screening Tool) und dieses in einer prospektiven 

Kohortenstudie im niedergelassenen zahnärztlichen Bereich gegen den 

Goldstandard MNA© (Mini Nutritional Assessment©) zur Erkennung von 

Mangelernährung validiert. Ein Ethikvotum zur Durchführung der klinischen Studie 

wurde bei der Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz eingeholt (EK-

Nummer: 36-170 ex 23/24). 
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Ergebnisse: 

Literaturrecherche: Mittels der angewandten Suchstrategie und unter Anwendung 

des PRISMA Flussdiagramms wurden insgesamt 155 Treffer auf deren Relevanz 

geprüft und final 7 Studien eingeschlossen. Hierbei wurde kein bereits bestehendes 

und validiertes Screening-Instrument zur Erhebung eines Risikos für 

Mangelernährung bei niedergelassenen Zahnärzt*innen gefunden. Die 

mundgesundheitsbezogenen Parameter der subjektiven Kaufähigkeit (2 Studien) 

und Mundtrockenheit (2 Studien) konnten als Risikofaktoren für Mangelernährung, 

mit konsistenten Studienergebnissen identifiziert werden. 

Entwickeltes Screening-Instrument: Das Dental Malnutrition Screening Tool wurde 

in einer Kurzform (Dental MST-sf), mit je einer Frage zur subjektiv 

wahrgenommenen Kaufähigkeit und Mundtrockenheit, sowie in einer Langform 

(Dental MST) konzipiert, welche auf klinischen Beurteilungen der Kaufähigkeit, der 

Mundtrockenheit, der klinischen Frailty und des Zahnstatus beruht. 

Klinische Studie: Insgesamt wurden gemäß Einschlusskriterien (number needed to 

screen) 113 Proband*innen (Durchschnittsalter 74,0 Jahre, 44% Männer) im 

Zeitraum von Februar bis einschließlich Juli 2024 in die prospektive 

Kohortenanalyse eingeschlossen. Es zeigte sich, dass der Dental MST-sf und 

Dental MST mit dem MNA signifikant korrelierten (p < 0,01), jedoch lediglich ein 

Bestimmtheitsmaß von 7,9% (rS = 0,281) und 7,1% (rS = 0,267) aufwiesen. Bei 

Betrachtung einzelner Parameter des Dental MST illustrierte eine 

Gegenüberstellung der klinisch beurteilten Kaufähigkeit und Mundtrockenheit mit 

der Klinischen Frailty Skala (CFS) eine hochsignifikante Korrelation von rS = 0,700 

und daraus folgend ein Bestimmtheitsmaß von 49%. 

Conclusio: Der Dental MST hat sich dem MNA gegenüber als nicht vergleichbar 

dargestellt. Vielmehr reflektierten die Ergebnisse ein Spiegelbild der Anthropometrie 

und Gesamtfunktionalität. Eine zahnärztliche Grunduntersuchung mit Beurteilung 

der Kaufähigkeit und Mundtrockenheit kann dabei helfen, Veränderungen der 

Gesamtfunktionalität (Frailty) von älteren Patient*innen in der zahnärztlichen Praxis 

routinemäßig zu erkennen. Somit wäre die Basis geschaffen, die Zahnmedizin in 

Zukunft enger in die integrierte Versorgung älterer Menschen einzubinden. 
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Abstract 

Background: Due to the continuously increasing life expectancy and aging 

population structure, the goal of preventing frailty and long-term care dependency 

is of significant socio-political relevance. One of the central evidence-based 

preventive measures for frailty and care dependency is the needs- and demand-

oriented nutrition of the aging population. In this context, regular screening and the 

early detection of nutritional deficiencies, in terms of "malnutrition," is a core element 

of future preventive measures for the medical care of our older population. 

According to the latest evidence, this should be carried out in an integrated manner 

among various medical professionals and across sectors. 

Objective: The aim of this thesis was to evaluate whether dentists in private practice 

can recognize a risk for malnutrition during routine dental visits. Based on 

international evidence, a low-threshold screening tool should be developed and 

tested. 

Methods: To answer the research question, a three-step approach was chosen: 

The current evidence on the topic was gathered through a systematic literature 

review according to the PRISMA Guidelines for SCOPE Reviews. The search 

focused on correlations between oral health in older adults and malnutrition, 

including possible screening approaches for community-dwelling elderly. Similar to 

screening instruments used in nutritional medicine, a short and long questionnaire 

based on the evidence in the literature to determine a risk for malnutrition in a dental 

practice ("Dental MST" - Dental Malnutrition Screening Tool) was developed and 

validated in a prospective cohort study in a private dental practice against the gold 

standard MNA© (Mini Nutritional Assessment©) for detecting malnutrition. An ethics 

approval for conducting the clinical study was obtained from the Ethics Committee 

of the Medical University of Graz (ethics approval number: 36-170 ex 23/24). 

Results:  

Literature research: Using the applied search strategy and the PRISMA flow chart, 

a total of 155 results were assessed for relevance, and ultimately, 7 studies were 

included. No existing and validated screening instrument for assessing a risk of 

malnutrition for dentists in private practice was found. The oral health related 
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parameters of subjective chewing ability (2 studies) and dry mouth (2 studies) were 

identified as risk factors for malnutrition, with consistent study results. 

Developed screening-tool: The Dental Malnutrition Screening Tool was designed in 

a short-form (Dental MST-sf), with one question each on self-perceived chewing 

ability and dry mouth, and in a long-form (Dental MST), which is based on clinical 

assessments of chewing ability, dry mouth, clinical frailty and dental status. 

Clinical study: A total of 113 participants (mean age 74.0 years, 44% male) were 

included in the prospective cohort analysis from February to July 2024, according 

to the inclusion criteria (number needed to screen). It was found that the Dental 

MST-sf and Dental MST correlated significantly with the MNA (p < 0.01) but only 

showed a coefficient of determination of 7.9% (rS = 0.281) and 7.1% (rS = 0.267), 

respectively. When looking at single parameters of the Dental MST, a comparison 

of the clinical assessed chewing ability and dry mouth with the Clinical Frailty Scale 

(CFS) showed a highly significant correlation of rS = 0.700, resulting in a coefficient 

of determination of 49%. 

Conclusion: The Dental MST was found to be not comparable to the MNA. Rather, 

the results reflected a mirror image of the anthropometry and overall functionality. A 

basic dental examination assessing chewing ability and dry mouth can help routinely 

identify changes in the overall functionality (frailty) of elderly patients in a private 

dental practice. Thus, a foundation has been established for integrating dentistry 

more closely into the integrated care of older adults in the future. 
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1. Hintergrund 

1.1 Demographische Entwicklung und Lebenserwartung 

In der Bevölkerungsstruktur der Mitgliedsstaaten der Europäischen Union kommt es 

in den kommenden Jahrzehnten zu erheblichen Veränderungen in Richtung einer 

steigenden individuellen Lebenserwartung und älter werdenden Bevölkerung. In 

Zahlen bedeutet dies eine Steigerung des Anteils an Menschen älter als 65 Jahre 

von 21,3% (2023) auf 32,5% (2100). (Eurostat, 2024) In Österreich sind diese 

Entwicklungen rascher als in anderen EU-Mitgliedsstaaten. Hier nimmt der Anteil 

der über 65-Jährigen von 19,5% (2023) auf 26,6% bereits 2040 zu. (Statistik-

Austria, 2023b). Die Lebenserwartung in Österreich steigt ebenfalls signifikant an. 

So lag diese 1963 bei 66,4 Jahren bei Männern und 72,7 Jahren bei Frauen, 2022 

aber bereits bei 79,0 (Männer) bzw. 83,8 Jahren (Frauen). (Statistik-Austria, 2024b) 

Die Ursachen für die zunehmende Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten sind 

multifaktoriell. Die medizinische Versorgung und das Gesundheitswesen in ihrer 

Gesamtheit stellt einen wichtigen Bestandteil in dieser Entwicklung dar. Weitere 

Faktoren sind der individuelle Lebensstil (Alkohol, Rauchen, Ernährung, körperliche 

Aktivität, etc.), finanzielle Voraussetzungen, Bildungslevel sowie Arbeits- und 

Lebensbedingungen, die ineinandergreifen und die Gesundheit nachweislich 

beeinflussen. (OECD, 2017) Analysen zufolge steigert eine 10%ige Erhöhung der 

individuellen Gesundheitsausgaben und ein um 10% gesünderer Lebensstil die 

Lebenserwartung um 6,1 Monate. (James et al., 2017) 

1.2 Gesundes Altern  

Die zunehmende Lebenserwartung ist nicht automatisch einhergehend mit einem 

längeren Leben in Gesundheit. (OECD, 2023) Unter „gesundem Altern“ versteht 

man nicht zwingend das Fehlen jeglicher Erkrankungen, sondern den Erhalt und die 

Verbesserung von funktionellen Fähigkeiten, die ein Wohlbefinden im Alter 

ermöglichen. (WHO, 2015) Denn mit zunehmendem Lebensalter kommt es 

physiologisch zu Veränderungen auf zellulärer und molekularer Ebene, die bei 

Erreichen einer spezifischen Schwelle der Veränderungen mit einem erhöhten 

Risiko von chronischen Erkrankungen einhergehen. (Kirkwood, 2005)  

Vor dem Hintergrund, dass in Österreich der Anteil der +65-Jährigen, die im Alltag 

auf externe Hilfe angewiesen sind, in den letzten 5 Jahren signifikant von 12,8% auf 
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17,9% (Männer) und 19,2% auf 25,7% (Frauen) gestiegen ist (Woldemariam et al., 

2024) und dass in Europa 15-35% der +75-Jährigen auf externe Hilfe angewiesen 

sind, ist es die große Herausforderung gesundes Altern zu fördern, um 

Pflegebedürftigkeit hinten anzuhalten. Dies impliziert, dass der Fokus einer 

innovativen medizinischen Versorgung älterer Menschen auf den Erhalt und 

Maximierung der individuellen funktionellen Reserven („Resilienz“) gerichtet ist. Um 

diesen Shift im Gesundheitssystem hin auf die Bevölkerungsbedürfnisse zu 

meistern, bedarf es einer zeitnahen und evidenzbasierten Transformation des 

aktuellen Leistungsangebots. Hierfür bedarf es nachweislich einer verstärkt 

interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Fachgebieten sowie 

einer Fokusverschiebung, weg von der Behandlung einzelner Erkrankungen und 

Symptomkomplexen, hin zu einer integrierten Versorgung nach den Bedürfnissen 

und Rechten der älteren Menschen. (Pilotto et al., 2023) Dies hat zum Ziel, eine 

möglichst gute Funktion zu erhalten bzw. diese nach Möglichkeit 

wiederherzustellen, um möglichst vielen älteren Menschen ein selbstbestimmtes 

Leben zu ermöglichen. (Beard et al., 2016, WHO, 2017)  

1.3 Mangelernährung 

1.3.1 Definition und Einteilung 

Die Ernährung stellt eine wichtige Basis für den Erhalt funktioneller Fähigkeiten und 

eine Voraussetzung für ein selbstbestimmtes Leben und Wohlbefinden im Alter dar. 

(Volkert et al., 2013) Das Syndrom der Mangelernährung betrifft viele ältere 

Menschen, da Komorbiditäten und altersphysiologische Veränderungen 

Ernährungsdefizite begünstigen. (Dent et al., 2023) Hierzu zählen beispielsweise 

Appetitverlust, Geschmacksveränderungen, Demenz, Nebenwirkungen von 

Medikamenten, Schluckstörungen und soziale Aspekte wie Einsamkeit. (Verwijs et 

al., 2020) Die Europäische Fachgesellschaft für Klinische Ernährung (ESPEN, 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) definiert Mangelernährung 

als den Zustand unzureichender Zufuhr/Aufnahme von Nahrung, der zu veränderter 

Körperzusammensetzung mit messbaren Verschlechterungen physischer und 

psychischer Funktionen einhergeht. (Volkert et al., 2022) Hierbei werden drei 

Formen der Mangelernährung unterschieden, welche Rückschlüsse auf die 

Entstehung ermöglichen: 1.) die krankheitsbedingte Mangelernährung mit 

entzündlichem Geschehen, die charakteristischerweise durch einen kachektischen 
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Phänotyp gekennzeichnet ist, 2.) die krankheitsbedingte Mangelernährung ohne 

entzündliches Geschehen und 3.) die Mangelernährung der keine Erkrankung, 

sondern ein fehlendes Nahrungsangebot oder eine psychologische/ 

sozioökonomische Ursache zugrunde liegt. (Cederholm et al., 2017) Das Konzept 

der ESPEN wird in nachfolgender Darstellung (Abbildung 1) illustriert.  

Abbildung 1: Formen der Mangelernährung 

 

In Abbildung 1 sind die ätiologisch bedingten Formen der Mangelernährung sowie die Vorstufe zur 
Mangelernährung graphisch dargestellt. Adaptiert nach (Cederholm et al., 2017) 

Ein Ernährungsdefizit kann einerseits die Makronährstoffe (Proteine, 

Kohlenhydrate, Fette) betreffen, in diesem Fall spricht man von einer „Protein-

Energy-Malnutrition“ (PEM), andererseits auch können die Mikronährstoffe 

(Spurenelemente und Vitamine) betroffen sein. Zudem ist auch eine Kombination 

aus beiden Zustandsbildern möglich (Baugreet et al., 2017)  

1.3.2 Prävalenz und Konsequenzen von Mangelernährungszuständen  

In der älteren Bevölkerung Europas (>65a) ist die Prävalenz einer Mangelernährung 

bzw. eines Mangelernährungs-Risikos im Vergleich zur jüngeren Bevölkerung 

steigend und variiert stark je nach Lebenssituation. In Europa liegt demnach die 

Gesamtprävalenz der Mangelernährung bei 22,6%, in Betreuungseinrichtungen bei 

28%, in Krankenhäusern bei 17,5% und bei Zuhause lebenden bei 8,5%. Inkludiert 

man in diese Prävalenzen auch das „Risiko für eine Mangelernährung“, so sind 

Risiko für Mangelernährung

Mangelernährung

Krankheitsbedingte 
Mangelernährung mit 

entzündlichem Geschehen

Akute Erkrankung/ 
verletzungsbedingte 

Mangelernährung 

Chronische Erkrankung mit 
entzündlichem Geschehen

Krankheitsbedingte 
Mangelernährung ohne 

entzündliches Geschehen

Mangelernährung ohne 
Erkrankung

Hungersnot bedingte 
Mangelernährung

Psychologisch/ 
sozioökonomisch bedingte 

Mangelernährung
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gesamt 48,4% aller >65-jährigen Europäer*innen vom Thema betroffen und 32,7% 

der Zuhause lebenden älteren Bevölkerung. (Leij-Halfwerk et al., 2019)  

Die Konsequenzen einer Mangelernährung bei älteren Menschen sind vielfältig, 

stellen einen unabhängigen Risikofaktor für erhöhte Sterblichkeit und für 

Komplikationen bei Erkrankungen dar und können in einem verlängerten 

Spitalsaufenthalt resultieren. (Correia and Waitzberg, 2003) Daten einer 

longitudinalen Studie mit einem 14-jährigen Follow-Up zeigen, dass 

Mangelernährung ein signifikanter Risikofaktor für Frailty, Sarkopenie, 

Pflegeabhängigkeit und für erhöhte Mortalität ist. (Yeung et al., 2021)  

1.3.3 Screening zur Erkennung von Mangelernährung 

1.3.3.1 MNA© 

Der MNA© (Mini Nutritional Assessment©) wurde 1994 von Vellas et al erstmals 

publiziert. Es dient der Identifikation der Mangelernährung bei älteren Menschen 

und wird bei Zuhause lebenden Menschen, in Krankenhäusern und in 

Pflegeeinrichtungen zur Erkennung eines Risikos oder dem Vorliegen einer 

Mangelernährung weit verbreitet eingesetzt. (Guigoz and Vellas, 2021) Dieser kann 

in weniger als 10 Minuten durchgeführt werden und besteht aus anthropometrischen 

Messungen, Fragen über Lebensstil, Medikationen und Mobilität, sowie Fragen die 

Ernährung betreffend und die Wahrnehmung über die eigene Gesundheit. (Vellas 

B, 1994, Vellas et al., 1999) 

Der MNA© basiert auf einem Punkte-System mit dem Maximum von 30, ein Risiko 

für eine Mangelernährung liegt bei einer Punkteanzahl zwischen 17 und 23,5 vor 

und weniger als 17 Punkte definiert eine Mangelernährung. (Vellas et al., 2006) Es 

konnte gezeigt werden, dass bei unter 17 Punkten im Allgemeinen eine Protein-

Energie Mangelernährung vorliegt. (Vellas et al., 2000) Im Jahr 2001 wurde als 

Weiterentwicklung von Rubenstein et al der MNA© in einer Kurzversion (MNA©-SF) 

publiziert. (Rubenstein et al., 2001) Diese Kurzform dient als Screening-

Schnellverfahren und ist in 42 Sprachen verfügbar. Sollte bei der Durchführung ein 

Risiko für eine Mangelernährung festgestellt werden, so ist die Empfehlung ein 

Assessment mit dem MNA© in der Langversion durchzuführen. (Guigoz and Vellas, 

2021)  
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Die Autoren des MNA©, Guigoz und Vellas veröffentlichten 2021, 25 Jahre nach 

Erstpublikation ein ausführliches Review über die Bedeutung des MNA© und dessen 

Anwendung in über 2000 wissenschaftlichen Arbeiten. Demnach liegt in der 

Zuhause lebenden älteren Bevölkerung bei 27% (MNA©-SF) bzw. 31% (MNA) ein 

Risiko für eine Mangelernährung vor und eine Mangelernährung liegt in 4% (MNA©-

SF) bzw. 5% (MNA©) vor. (Guigoz and Vellas, 2021) 

Betrachtet man die von Frailty betroffenen älteren Menschen, die entweder in 

häuslicher Pflege oder im ambulanten Setting im Krankenhaus sind, beträgt der 

Anteil der Mangelernährten 11% (MNA©) und der Anteil jener, die ein Risiko hierfür 

haben 40% laut MNA© in der Version von Guigoz und Vellas. (Guigoz and Vellas, 

2021)  

Vervollständigend sei erwähnt, dass bei hospitalisierten älteren Menschen sowie 

bei älteren Menschen in Pflegeeinrichtungen die Prävalenz höher liegt. So liegt bei 

Hospitalisierten in 22% (MNA©) eine Mangelernährung vor und in 44,5% (MNA©) 

ein Risiko hierfür. In Pflegeeinrichtungen liegt die Prävalenz für eine 

Mangelernährung bei 18% (MNA©) und für ein entsprechendes Risiko bei 48% 

(MNA©). (Guigoz and Vellas, 2021)  

Darüber hinaus zeigten Guigoz und Vellas in ihrem Review, das Parameter aus 40 

Studien inkludierte, dass die Sensitivität des MNA© auf Basis der eingeschlossenen 

Studien bei 80% und die Spezifität bei 68% liegt. Beim MNA©-SF liegt im Vergleich 

die Sensitivität bei 81% und die Spezifität bei 63% (auf Basis von gesamt 43 ins 

Review eingeschlossenen Studien). (Guigoz and Vellas, 2021) 

1.3.4 Diagnostik und Management 

Im Zusammenschluss renommiertester internationaler wissenschaftlicher 

Gesellschaften für Ernährung: ESPEN, American Society for Parenteral and 

Enteral Nutrition (ASPEN), Latin American Federation of Nutritional Therapy, 

Clinical Nutrition and Metabolism (FELANPE) und Parenteral and Enteral Nutrition 

Society of Asia (PENSA) wurde die Global Leadership Initiative on Malnutrition 

(GLIM) gegründet. Im Jahr 2018 veröffentlichte diese einen konsensbasierten 

Leitfaden für die Diagnostik der Mangelernährung. Demzufolge ist für die 

Erkennung einer Mangelernährung nach einem zweistufigen Verfahren 

vorzugehen:  
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1.) Bestimmung eines Risikos einer Mangelernährung mit einem validierten 

Screening-Instrument – es gibt keine Vorgaben, welches zu verwenden ist.  

2.) bei positiver Risikoeinschätzung wird in einem zweiten Schritt ein 

ausführlicheres Assessment durchgeführt, um die Diagnose einer 

Mangelernährung stellen zu können. 

Das Assessment muss folgende fünf phänotypische und ätiologische Kriterien 

umfassen: 1.) ungewollter Gewichtsverlust (Phänotyp), 2.) niedriger Body-Mass-

Index (Phänotyp), 3.) reduzierte Muskelmasse (Phänotyp), 4.) reduzierte 

Nahrungsaufnahme (Ätiologie) und 5.) Erkrankung/entzündliches Geschehen 

(Ätiologie). Für die Diagnose der Mangelernährung ist mindestens ein 

phänotypischer und ein ätiologischer Faktor notwendig. (Cederholm et al., 2019) 

Gemäß den „ESPEN Guidelines für klinische Ernährung und Hydrierung in der 

Geriatrie“ sollte mit 100% Konsensus bei allen älteren Menschen über 65 Jahren, 

unabhängig von spezifischen Diagnosen und Gewicht regelmäßig ein Screening für 

Mangelernährung durchgeführt werden. (Volkert et al., 2022) 

Der MNA© erfüllt mit seinem zweistufigen Verfahren mit Screening (MNA©-SF) und 

Assessment (MNA©) das Leitschema der Global Leadership Initiative on 

Malnutrition (GLIM). (Jensen et al., 2019) Zudem kann definiert nach den GLIM-

Kriterien Mangelernährung mit dem MNA©-SF zu 98% erkannt werden. (Matsumoto 

et al., 2020) 

Bei der Früherkennung von Mangelernährung, entsprechend den Empfehlungen 

der GLIM durch ein Screening-Tool, gibt es im intra- sowie extramuralen Bereich 

Versorgungslücken. (Roberts et al., 2021) Das Bewusstsein für die Notwendigkeit 

hier Lösungen zu finden ist vorhanden, jedoch sehen sich beispielsweise Ärzt*innen 

für Allgemein- und Familienmedizin aufgrund hoher Arbeitsbelastung, Zeitdruck und 

fehlender Bezahlung oftmals nicht imstande, systematische Screenings 

durchzuführen und im Bedarfsfall die entsprechende Behandlung einzuleiten. 

Zudem gibt es teilweise von Seite der Patient*innen eine fehlende Bereitschaft sich 

screenen zu lassen. (Avgerinou et al., 2020, Harris et al., 2019)  

Für das Management bei Patient*innen mit Mangelernährung oder einem 

entsprechenden Risiko gibt es folgende Stufenprinzipien: Primär sind vorliegende 

Krankheiten zu behandeln, um die Nahrungsaufnahme zu verbessern. Zudem sollte 
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eine ansprechende Atmosphäre geschaffen und die Mahlzeiten entsprechend den 

Bedürfnissen und Wünschen modifiziert werden. Bei Bedarf können die 

Lebensmittel auch mit zusätzlichen Nährstoffen angereichert werden. Die weiteren 

Stufen wären der Einsatz von Trink- und Zusatznahrungsmittel sowie die Ernährung 

über eine Sonde. (Löser, 2011)  

1.4 Frailty  

Das geriatrische Syndrom Frailty beschreibt ein klinisches Zustandsbild, in dem 

Menschen aufgrund reduzierter physiologischer Reserve eine erhöhte Vulnerabilität 

und eine geringere Resilienz gegenüber Stress aufweisen. Dies bedeutet ein 

erhöhtes Risiko für Stürze, Infektionen, Delir und längere Spitalsaufenthalte, die 

oftmals zu dauerhafter Pflegebedürftigkeit und Immobilität führen. (Clegg et al., 

2013) Es gibt zwei anerkannte Konzepte die Frailty zu definieren. (Morley et al., 

2013) Nach der Definition von Fried liegt klinisch eine Frailty vor, wenn drei aus fünf 

der folgenden Zustände vorliegen: Gewichtsverlust, Antriebslosigkeit, geringe 

Aktivität, Schwäche und langsame Gehgeschwindigkeit. (Fried et al., 2001)  

Nach Daten aus Irland kann davon ausgegangen werden, dass die Prävalenz für 

Frailty in der älteren, Zuhause lebenden Bevölkerung bei 17% liegt und der Anteil 

der Pre-Frailty als Vorstufe, abgeleitet von der Definition nach Fried 45% beträgt. 

(O’Caoimh et al., 2020) Dies sind wesentliche Daten, da bei frühzeitiger Erkennung 

von Veränderungen Richtung Funktionalitätsverlust und Frailty ein 

Komplexmanagement diese beherrschen und die Selbstversorgungsfähigkeit 

erhalten kann. 

1.4.1 Klinische Frailty Skala 

Es gibt aktuell unterschiedliche validierte Verfahren, mit welchen das Vorliegen oder 

das Risiko für Frailty erfasst werden kann. Eines der häufig eingesetzten 

Instrumente ist die Clinical Frailty Scale (CFS). Mit dieser können Schweregrade 

funktioneller Defizite beurteilt und daraus folgend das Mortalitätsrisiko und 

notwendige Interventionen abgeschätzt werden. (Rockwood et al., 2005, Church et 

al., 2020) Patient*innen werden anhand einer 9 Punkte-Skala von „Sehr fit“ bis 

„Terminal erkrankt“ eingestuft (deutsche Übersetzung, Deutsche Gesellschaft für 

Geriatrie). (Singler, 2020) Die Skala liegt im Anhang 10.1 bei. 
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1.5 Orale Frailty 

Die Mundgesundheit ist nicht als isoliertes System zu verstehen, sondern gemäß 

der Definition der World Dental Federation (FDI) als zentraler Bestandteil physischer 

und psychischer Gesundheit zu betrachten. (World Dental Federation, 2018) Diese 

umfasst Wohlbefinden und Schmerzfreiheit bei allen Funktionen des oro-fazialen 

Systems. Dazu zählen unter anderen Kauen, Sprechen, Riechen, Schlucken und 

der Ausdruck von Emotionen durch Mimik. (Hescot, 2017) Die Mundgesundheit ist 

nicht nur immanenter Bestandteil der generellen Gesundheit, sondern hat auch 

psychologische, soziale und wirtschaftliche Auswirkungen, welche die 

Lebensqualität beeinflussen. (WHO, 2003)  

Das Konzept der Oralen Frailty wurde erstmals in Japan 2013 beschrieben und ist 

seither Thema vieler wissenschaftlicher Untersuchungen. (Yang et al., 2024) Es 

wurde von der Japan Dental Association beschrieben als altersbedingte 

Veränderungen der oralen Strukturen und Einschränkungen dessen Funktionen 

(z.B. fehlende Zähne, inadäquate prothetische Versorgung, Kauprobleme, 

schlechte Mundhygiene), die zu Mangelernährung führen und in weiterer Folge eine 

Verschlechterung des physischen und mentalen Funktionszustandes bedeuten 

kann. (Watanabe et al., 2020b) Die Evidenz, dass Orale Frailty die klinische 

Gesamtfunktionalität (Frailty) und somit Morbidität und Mortalität maßgeblich 

negativ beeinflusst, konnte in Studien klar belegt werden. (Tanaka et al., 2018, 

Hakeem et al., 2019) Den negativen Einfluss der Oralen Frailty auf den 

Ernährungszustand bestätigt eine longitudinale Studie aus Japan, die nach einem 

2-Jahre Follow-up bei Patient*innen mit nachgewiesener Oraler Frailty eine 

signifikante Verschlechterung des Ernährungszustandes feststellten. (Iwasaki et al., 

2020)  

Weitere Faktoren, die für die Orale Frailty eine Rolle spielen sind zunehmendes 

Alter, niedriges Bildungslevel, Komorbiditäten sowie wenig soziale Einbindung. 

(Yang et al., 2024) 

Aufgrund zahlreicher Studien in den letzten Jahren gibt es mittlerweile eine 

moderate Evidenz, welche mundgesundheitsbezogenen Parameter in Bezug auf 

Frailty als besonders relevant einzustufen sind. Zu diesen zählen mit starker 

Assoziation die Anzahl der Zähne, reduzierte Kaufunktion, Kaubeschwerden, eine 
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verschlechterte allgemeine Mundgesundheit und verringerte Kaukräfte. (Dibello et 

al., 2021)  

1.5.1 Oralgeriatrisches Assessment  

Dieses Instrument zur Beurteilung der zahnmedizinischen funktionellen Kapazität 

dient der Eruierung der Belastbarkeit alter gebrechlicher Menschen bei der 

zahnärztlichen Behandlung. Hierbei wird die Belastbarkeit in Stufen eingeteilt. Es 

gibt vier Belastbarkeitsstufen (BS) von 1 (voll belastbar) bis 4 (nicht belastbar). 

Diese werden durch die Parameter Therapiefähigkeit, Mundhygienefähigkeit und 

Eigenverantwortung definiert und jeweils beurteilt mit „normal“ (→BS 1) – „leicht 

reduziert“ (→BS 2) – „stark reduziert“ (→BS 3) – „keine“ (BS→ 4). Die schlechteste 

Bewertung führt zur Einstufung in die jeweilige Belastungsstufe. Übertragen auf 

Therapiemöglichkeiten bedeutet dies beispielsweise, dass in BS 4 keine längeren 

Therapien möglich sind und der Fokus auf Reparaturen zu legen ist, während in BS 

1 jegliche zahnmedizinische Behandlung möglich ist. (Nitschke, 2016) 

1.6 Die Zahnmedizin als Bestandteil einer integrierten 

Patient*innenversorgung 

Dieser Abschnitt der Diplomarbeit dient als Übersicht, welche Rolle die Zahnmedizin 

aktuell in der integrierten Patient*innenversorgung einnimmt, mit genauerer 

Betrachtung der Parodontitis. Im Anschluss wird die mögliche Rolle der 

Zahnmedizin im Behandlungsfeld der Mangelernährung beschrieben. 

Die Zahnmedizin nimmt aufgrund zahlreicher Wechselwirkungen der 

Mundgesundheit auf die Gesamtgesundheit eine wichtige Rolle in der 

interdisziplinären Patient*innenversorgung älterer Menschen ein. (Tavares et al., 

2014, de Almeida Mello et al., 2019) Im Speziellen sind negative Auswirkungen von 

dentogenen Entzündungsprozessen auf nicht-zahnmedizinische Erkrankungen und 

deren Therapien wissenschaftlich evident. Im intramuralen Setting des 

Universitätsklinikums Graz ist die Interdisziplinarität zwischen den verschiedenen 

klinischen Abteilungen in Bezug auf die Herdsuche gut etabliert. Zum einen sei hier 

die Bisphosphonat-Therapie bei Osteoporose oder malignen Tumoren mit 

Knochenmetastasen erwähnt, welche den Knochenstoffwechsel im Unterkiefer 

hemmt und bei dentalen Entzündungsherden die Wahrscheinlichkeit einer 

Osteonekrose deutlich erhöht. Aus diesem Grund ist eine Herdsuche und 



23 
 

gegebenenfalls Herdsanierung vor einer entsprechenden Therapie obligat. 

(Nicolatou-Galitis et al., 2019) Zum anderen sei die Fokussuche bei systemischen 

Entzündungsprozessen (bspw. Gehirnabszesse, Mediastinitis) unbekannter 

Ätiologie erwähnt, bei welcher es einer zahnmedizinischen Abklärung bedarf, um 

eine dentogene Genese auszuschließen. (Olivier et al., 2024, Soylu et al., 2019)  

1.6.1 Parodontitis 

Die gesamtgesundheitliche Bedeutung von oraler Gesundheit lässt sich auch 

anhand von Entzündungsprozessen des Zahnhalteapparats illustrieren. Eine 

Parodontitis wird definiert als „chronische, multifaktorielle Entzündungskrankheit, 

assoziiert mit einem dysbiotischen Plaque-Biofilm und gekennzeichnet durch die 

fortschreitende Zerstörung des Zahnhalteapparates“. (Tonetti and Sanz, 2019) 

Insbesondere die Bedeutung der Parodontitis bei systemischen Erkrankungen ist 

Thema vieler wissenschaftlicher Untersuchungen und (Linden and Herzberg, 2013, 

Tonetti et al., 2018) Parodontitis ist ein unabhängiger Risikofaktor für Herz-

Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

(COPD), obstruktive Schlafapnoe und COVID-19. (Sanz et al., 2020, Chapple and 

Genco, 2013, Herrera et al., 2023) Die Rolle der Zahnärzt*innen ist einerseits, eine 

adäquate parodontale Therapie sicherzustellen und andererseits Patient*innen über 

Risikofaktoren aufzuklären und bei entsprechender Kumulation von Risikofaktoren 

in interdisziplinärer Zusammenarbeit eine Abklärung bei dem*der Ärzt*in für 

Allgemein- und Familienmedizin in die Wege zu leiten. (Herrera et al., 2023)  

1.6.2 Mangelernährung in der Zahnmedizin 

Stellen sich bei älteren Menschen kumulierte Defizite der Hart- und Weichgewebe 

in der Mundhöhle ein, ist das ein Risikofaktor für eine Mangelernährung und 

zugleich Hinweis auf eine Orale Frailty, welche wiederum die Entwicklung einer 

Frailty insgesamt begünstigt. (Algra et al., 2021, Dibello et al., 2021) Vor dem 

Hintergrund, dass beinahe die Hälfte der >65-Jährigen zumindest ein Risiko für eine 

Mangelernährung hat, könnte die Zahnmedizin, auch unter Anwendung 

entsprechender Screening-Instrumente, ein wichtiges Bindeglied in der integrierten 

Patient*innenversorgung bei der Früherkennung von Mangelernährung in der 

älteren Bevölkerung sein. (Touger-Decker, 2003) Hierzu bedarf es enger 

Zusammenarbeit mit Ärzt*innen für Allgemein- und Familienmedizin und auch 

anderen Fachdisziplinen, um Patient*innen nachhaltig versorgen zu können. 
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(Huettig et al., 2018, Holzinger et al., 2016) Diese Zusammenarbeit ist auch vor dem 

Hintergrund relevant, dass zwar ca. 80% der Männer und Frauen zwischen 75 und 

79 Jahren zahnärztliche Leistungen in Anspruch nehmen, jedoch ab dem 80. 

Lebensjahr dieser relativ hohe Anteil auf ca. 50-60% ab dem 90. Lebensjahr sinkt. 

(Nitschke and Hahnel, 2021) 
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2. Zielsetzung 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist in drei Abschnitten untergliedert: 

Erstes Ziel war eine Korrelation zwischen Mangelernährung und Mundgesundheit 

inklusive möglicher Screening-Ansätze bei älteren zu Hause lebenden Menschen 

mittels einer systematischen Literaturrecherche zu identifizieren.  

Darauf aufbauend war das zweite Ziel, entsprechend den Ergebnissen der 

Literaturrecherche ein Screening-Instrument zur Erkennung eines Risikos für 

Mangelernährung zu entwickeln, das bewusst kostengünstig und mit einem 

geringen Zeitaufwand konzipiert in jeder niedergelassenen Zahnarzt-Praxis 

routinemäßig zum Einsatz kommen kann. 

Das dritte Ziel war eine Validierung dieses Screening-Instruments in einer klinischen 

Studie im niedergelassenen zahnärztlichen Bereich gegen ein anerkanntes 

Verfahren zur Erkennung von Mangelernährung (Goldstandard MNA©) 

durchzuführen. 

 



26 
 

3. Arbeitshypothese der Diplomarbeit 

3.1 Haupthypothese 

Es ist mit einem niederschwelligen Screening möglich, zielgerichtet das Risiko für 

eine Mangelernährung bei Patient*innen im niedergelassenen zahnärztlichen 

Bereich zu erkennen. 

3.2 Nebenhypothese 

Zahnärzt*innen im niedergelassenen Bereich kommt beim Screening älterer 

Menschen in Zukunft eine zentrale Rolle zu. 
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4. Material und Methoden 

4.1 Literaturrecherche 

Um die wissenschaftliche Fragestellung im Zuge dieser Diplomarbeit zu 

beantworten, wurde eine systematische Literaturrecherche gemäß den PRISMA 

Guidelines für SCOPE Reviews durchgeführt. (Tricco et al., 2018) 

4.1.1 Datenquellen und Suchstrategie 

Für die systematische Literaturrecherche wurden folgende wissenschaftliche 

Datenbanken durchsucht: PubMed, Embase, Medline, Cochrane Library und 

CINAHL. Hierbei wurden Publikationen berücksichtigt, welche bis zum Dezember 

2022 veröffentlicht wurden und in deutscher oder englischer Sprache erschienen. 

Für die angewandte Suchstrategie wurden folgende Begriffe verwendet: 

“malnutrition” UND “older adults” ODER “elderly” ODER “65+” UND “screening” 

ODER “assessment” UND “dental office” ODER “dentistry” ODER “dentist”. In der 

Datenbank PubMed sind zusätzlich Medical Subject Headings (MeSH) für die 

Literatursuche herangezogen worden. Zudem wurden die Referenzen der 

ausgewählten Studien durchsucht.  

4.1.2 Einschlusskriterien 

Aufgrund der niedrigen Anzahl an wissenschaftlichen Publikationen zu dieser 

Fragestellung, wurden keine Einschränkungen bezüglich des Studiendesigns 

festgelegt. Für den Einschluss in die Diplomarbeit mussten die Publikationen 

folgende Kriterien erfüllen, die den PICO-Kriterien für evidenzbasierte Medizin 

entsprechen (Richardson et al., 1995): 1) Studienpopulation war 65 Jahre oder älter 

und lebte zu Hause und 2) Korrelationen zwischen der Mundgesundheit und dem 

Ernährungsstatus, bzw. entsprechende Screening-Methoden für die zahnärztliche 

Praxis wurden evaluiert. 

4.1.3 Ziel 

Das Ziel dieser systematischen Literaturrecherche war es, Korrelationen zwischen 

Mangelernährung und Mundgesundheit inklusive möglicher Screening-Ansätze 

entsprechend der beschriebenen Literaturrecherche bei älteren zu Hause lebenden 

Menschen zu identifizieren.  
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4.2 Entwicklung Screening-Instrument für klinische Studie 

4.2.1 Hintergrund 

Für die Erarbeitung eines Screening-Instruments zur Erkennung eines Risikos für 

Mangelernährung im niedergelassenen zahnärztlichen Bereich wurde die zuvor 

durchgeführte Literaturrecherche als wissenschaftliche Grundlage verwendet. 

Hierbei konnten evidenzbasierte zahnmedizinische Parameter identifiziert werden, 

welche mit dem Auftreten eines Risikos für Mangelernährung in der Literatur als 

assoziiert beschrieben sind. Für die Entwicklung des Screening-Instruments wurden 

ausschließlich jene Parameter berücksichtigt, bei denen die Studienergebnisse der 

eingeschlossenen Studien konsistent sind. Parameter, bei denen die 

Studienergebnisse divergieren bzw. nur eine Publikation einen spezifischen 

Parameter untersucht, wurden für die aktuelle Arbeit nicht berücksichtigt.  

Entsprechend den Qualitäten eines Screening-Instruments sollte das zu 

entwickelnde Tool niederschwellig konzipiert werden, das heißt, mit einem geringen 

Zeitaufwand und damit kostengünstig in der Praxis niedergelassener 

Zahnärzt*innen, im Sinne des Public Health Ansatzes, implementierbar sein.  Der 

Mehrwert eines solchen Screening-Instruments liegt demnach in der 

Niederschwelligkeit der Anwendung sowie effizienten Nutzung vorhandener 

Ressourcen. Dies gibt dem*der Zahnärzt*in die Möglichkeit 1.) seine*n Patient*in 

über ein mögliches Risiko über Ernährungsprobleme und damit verbunden einem 

vorzeitigen Alterungsprozess aufzuklären, 2.) eine Überweisung zum*zur Ärzt*in für 

Allgemein- und Familienmedizin oder einem*einer Diätolog*in zur weiteren 

Abklärung in die Wege zu leiten und 3.) Rückschlüsse auf die weitere zahnärztliche 

Behandlung in einem holistischen Versorgungskonzept ziehen zu können. 

4.2.2 Rahmenbedingungen des Screening-Instruments 

Geplant war, entsprechend den Ergebnissen der hierfür durchgeführten 

systematischen Literaturrecherche jene Risikofaktoren der Mundgesundheit für die 

Entwicklung eines Screening Instruments heranzuziehen, welche evidenzbasiert 

das Vorliegen einer Mangelernährung, nach Kriterien wie im Vorkapitel beschrieben 

anzeigen, bzw. mit einem solchen laut wissenschaftlicher Evidenz korrelieren.   
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Der geplante Titel für das Screening-Instrument lautete: „Dental Malnutrition 

Screening Tool“, abgekürzt: „Dental MST“. Es war als Kurzform (Dental MST-sf) und 

Langform in Anlehnung an die Systematik des MNA angedacht.  

Die Beantwortung der in das neue Screening Instrument potenziell zu 

inkludierenden Fragen sollte in ein Punktesystem eingebunden werden. Dieses 

System sollte auf Basis des Oral Health Impact Profile (OHIP-G 14), einem 

Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (Slade, 1997) 

vergleichbar aufgebaut werden, um wissenschaftlich anerkannte 

Systemdeterminanten als Basis einzusetzen.  Der von dem*der Patient*in genannte 

Schweregrad der einzuschließenden Einzelfaktoren der Mundgesundheit sollten 

gleichgewichtet mit jeweils 1-4 Punkten je nach Schweregrad der Ausprägung der 

Symptome und Veränderungen eingestuft werden. Final sollten die 

Einzelpunktebewertungen in einen summativen Gesamtscore (Gesamtpunktezahl) 

einfließen.   

4.3 Validierung 

Die Validierung des Screening-Instruments Dental MST-sf und Dental MST zur 

Erkennung eines Risikos für Mangelernährung sowie der Beurteilung des 

Funktionszustands (Frailty) im niedergelassenen zahnärztlichen Bereich erfolgte 

auf Basis evidenzbasierter Instrumente (siehe auch Kapitel 1.3.3.1). 

Für den Nachweis des Vorliegens eines Risikos für Mangelernährung wurde in einer 

prospektiven Beobachtungstudie verblindet ein MNA©-SF, sowie die Bewertung 

einer CFS nach Rekrutierung bei allen Teilnehmer*innen durchgeführt. (Rubenstein 

et al., 2001, Rockwood et al., 2005) Da der „Dental MST“ in einer Kurzform als 

„Dental MST-sf“ und als Langform geplant war, wurde zur statistischen Validierung 

zusätzlich auch der MNA©-Langform gemäß der Vorschrift des MNA© bei allen 

Teilnehmer*innen erhoben, die laut dem MNA©-SF zumindest ein Risiko für eine 

Mangelernährung aufwiesen. Fragebögen liegen im Anhang 10.3 bei. 

4.4 Statistische Grundlagen  

Alle statistischen Analysen/ Auswertungen wurden mit Hilfe der Software SPSS™ 

durchgeführt. 
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Die Fallzahlberechnung für die beschriebenen Endpunkte des Pilotprojekts wurden 

mittels Korrelationsanalyse unter Annahme eines Alpha-Fehler von 0.05 und eine 

Power von 0.8 unter Einbeziehung eines Konfidenzintervalls herangezogen. Mithilfe 

des Programmes R wurde somit eine Stichprobe von n = 112 für r = 0.85 (95% 

Konfidenzintervall) berechnet. 

Der kontrollierte Vergleich des neu entwickelten Screening-Instruments zur 

Erkennung eines Mangelernährungsrisikos im niedergelassenen zahnärztlichen 

Setting gegenüber dem bei Menschen über 65 Jahren empfohlenen und 

angewendeten MNA©/ MNA©-SF (Goldstandard), sollte im Rahmen der Auswertung 

mittels des Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizienten und des abgeleiteten 

Bestimmtheitsmaßes eine Aussage ermöglichen, inwieweit das neue Screening-

Instrument eine Ersteinschätzung des Ernährungszustandes ermöglicht. Der 

Rangkorrelationskoeffizient rs zeigt auf einer Skala von 0-1 an, ob zwischen zwei 

Variablen ein positiver linearer Zusammenhang besteht. Das Bestimmtheitsmaß B 

ist rs
 zum Quadrat und gibt prozentuell Auskunft darüber, inwieweit die Streuung 

einer Variable durch die Streuung der anderen Variable erklärt werden kann. 

Das Ziel der statistischen Auswertung war die Validierung des Dental MST-sf und 

Dental MST sowohl mit dem MNA© als auch mit dem MNA©-SF. Es galt zu ermitteln, 

welcher Gesamtscore beim Dental MST-sf und Dental MST erreicht werden muss, 

dass eine Korrelation zumindest mit einem Risiko für eine Mangelernährung 

gegeben ist. Zudem war von Relevanz zu erfahren, welche Unterpunkte des Dental 

MST-sf/Dental MST wie gut mit dem Goldstandard korrelieren und in welcher 

Relation die CFS (Clinical Frailty Scale) dazu steht.  

Die Auswertung der deskriptiven Statistik inklusive der anthropometrischen Daten 

wurde mittels univariater Varianzanalyse durchgeführt, mit den Voraussetzungen 

einer metrischen Skala und einer Normalverteilung. Diese zeigt das Verhältnis 

zweier Varianzen (=Streuungen) an. Möchte man beispielsweise prüfen, ob sich 

Männer und Frauen hinsichtlich des Alters unterscheiden, kann man den F-Test 

anwenden: (F(1,111) = 0,108, p = 0,743). F ist die Prüfgröße, die Werte in den 

Klammern stellen Freiheitsgrad und „Fehler“ dar. In diesem Beispiel ist der Wert F 

klein, die Streuung somit gering und dementsprechend gering auch das 

Signifikanzniveau p. 
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Waren diese Voraussetzungen nicht gegeben, wurde ein Mann-Whitney-U-Test für 

unabhängige Stichproben verwendet. Kreuztabellen wurden mittels Chi-Quadrat-

Test erstellt. Die Interrater-Reliabilität wurde mittels Cohens Kappa berechnet. 

4.5 Durchführung klinische Studie 

Aufgrund des beabsichtigten Einsatzgebietes des Dental MST-sf im 

niedergelassenen zahnärztlichen Bereich war es das Ziel, diese prospektive 

Beobachtungsstudie im niedergelassenen Bereich durchzuführen, um Daten im 

Sinne eines „Living Lab“ Ansatzes genieren zu können. Für die praktische 

Umsetzung ist der Rekrutierung der Proband*innen eine umfassende Schulung der 

Assistent*innen vorangegangen, um diese miteinbinden zu können. 

4.5.1 Design 

Prospektive Beobachtungsstudie 

4.5.2 Studienpopulation, Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Studienpopulation für diese Validierungsstudie setzte sich aus Proband*innen 

im Alter von ≥65 Jahren zusammen, da in der älteren Zuhause lebenden 

Bevölkerung die Prävalenz für ein Risiko einer Mangelernährung zwischen 31% und 

36% liegt. (Guigoz and Vellas, 2021) 

Zudem wurde eine Klinische Frailty Skala, die Clinical Frailty Scale (CFS) für die 

Bestimmung der Studienpopulation herangezogen. (Rockwood et al., 2005) Das 

Syndrom der Frailty steht in enger Korrelation mit Mangelernährung und ermöglicht 

daher eine Erstabschätzung, ob das Risiko einer Mangelernährung vorliegen 

könnte. (Wang et al., 2022) Für die Studie wurden jene Personen berücksichtigt, die 

gemäß dem CFS (Rockwood et al., 2005) als Score 2 (durchschnittlich aktiv) bis 

Score 6 (mittelgradig frail) zu klassifizieren waren. Score 1 (Sehr fit) wurde für die 

Studie nicht berücksichtigt, um die number needed to screen zu verkleinern. Score 

7 (Ausgeprägt frail) wurde aufgrund der schwierigen klinischen Unterscheidung zu 

Score 6 (Mittelgradig frail) nicht berücksichtigt. Die Scores 8 (Extrem frail) und 9 

(Terminal erkrankt) wurden aufgrund des fehlenden Mehrwertes für den*die 

Patient*in nicht berücksichtigt.  

Alle Teilnehmer*innen mussten am Tag der Datenerhebung einen routinemäßigen 

Behandlungstermin haben. Darüber hinaus mussten diese Zuhause leben, zeitlich, 

örtlich und persönlich orientiert sein, selbstständig und zielgerichtet kommunizieren 
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können, und eine Waage zur Bestimmung des BMI (Body Mass Index) ohne 

Sturzgefahr betreten können. 

Akute Schmerzpatient*innen, welche Schwellungen, Abszesse, Pulpitis, 

behandlungsbedürftige Entzündungen und starke Schmerzen unklarer Genese 

hatten, wurden von der Studie ausgeschlossen, weil diese nicht in der Lage 

gewesen wären verlässliche Angaben zu tätigen. 

Einschlusskriterien: 

• ≥65 Jahre und Clinical Frailty Scale (CFS) Score 2-6  

• Community Setting 

Ausschlusskriterien:  

• <65 Jahre und Clinical Frailty Scale (CFS) Score <2 und >6 

• Mangelnde Kommunikations- oder Einwilligungsfähigkeit  

• Akute Schmerzpatient*innen 

• Akute Sturzgefahr beim Betreten der Waage laut Einschätzung des 

Studienteams 

4.5.3 Rekrutierung 

Bei Betreten der Ordination wurden Patient*innen bereits durch ein Plakat (siehe 

Anhang 10.4) auf die laufende Studie der Med. Uni Graz hingewiesen. Patient*innen 

älter als 65 Jahre wurden bei Anmeldung in der zahnärztlichen Praxis auf die 

Möglichkeit zur freiwilligen Teilnahme an der Beobachtungsstudie durch die 

zahnärztliche Assistentin aufmerksam gemacht. Bei Interesse erhielt der*die 

Teilnehmer*in, wenn keine der beschriebenen Ausschlusskriterien zutrafen, eine 

Studiennummer. Die Kontaktdaten wurden in einer Verblindungsliste notiert und im 

Anschluss der*die Teilnehmer*in in einen separaten Behandlungsraum für ein 

Aufklärungsgespräch während der Wartezeit aufgerufen. Es erfolgte bei diesem 

Gespräch die Informationsvermittlung über Ziele und Durchführung der 

Validierungsstudie, sowie die Beantwortung der studienbezüglichen Fragen der 

Proband*innen durch den Studienarzt und den Diplomanden. Bei Einverständnis 

zur Teilnahme stimmten die Teilnehmer*innen schriftlich durch Unterzeichnung der 

Einwilligungserklärung (siehe Anhang 10.5) in doppelter Ausfertigung zu. Ein 

Original der Einwilligungserklärung sowie eine Studienbeschreibung und ein 
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Formular mit den Kontaktdaten des Studienteams verblieb bei den 

Teilnehmer*innen.  

Die Rekrutierung wurde ab Bewilligung der Studie durch die Ethikkommission der 

Medizinischen Universität Graz (siehe Anhang 10.6) für einen Zeitraum von 6 

Monaten durchgeführt (Februar 2024 - einschl. Juli 2024).  

Für die Teilnehmer*innen bestand kein Gesundheitsrisiko an dieser Studie 

teilzunehmen.  

Der Nutzen der Studie für die Teilnehmer*innen lag in der Früherkennung eines 

Risikos für Mangelernährung (gemäß dem MNA©) bei den getesteten Personen und 

dem Zugang zu einer integrierten weiteren Versorgung über ihre Ärzt*innen für 

Allgemein- und Familienmedizin.  

 4.5.4 Datenerhebung – Ablauf der Studie 

Nach erfolgter schriftlicher Zustimmung zur Teilnahme an der Studie wurden die 

Proband*innen im Anschluss in einem separaten Raum von dem Diplomanden 

durch den MNA©-SF sowie bei Bedarf den MNA© in Langform geleitet und alle 

Ergebnisse erfasst. Hierfür wurden Gewicht und Größe mittels einer geeichten 

Waage (Marsden© M-100) und die Extremitäten-Umfänge (Oberarm und Wade) mit 

einem Standardmaßband bestimmt.   

Zudem wurden das Geburtsdatum, das Geschlecht und die Namen der laufenden 

Dauermedikationen des*der Teilnehmer*in erhoben und im Studienprotokoll erfasst. 

Außerdem wurde der funktionelle Zustand des*der Teilnehmer*in mittels Clinical 

Frailty Scale (CFS) vom Studienteam beurteilt und erfasst.  

Zusätzlich wurden anschließend im Rahmen der Studie weitere relevante Variablen 

erhoben: Das Bildungsniveau wurde anhand einer Frage zur höchsten 

abgeschlossenen Ausbildung abgefragt, (Albert and Davia, 2010) eine Frage zur 

aktuellen Lebenssituation umfasste, ob es eine Partnerschaft/Ehe und einen 

gemeinsamen Haushalt gibt (Besora-Moreno et al., 2020) und die Anzahl der 

Medikamente wurde erhoben, (Kok et al., 2022) um die jeweiligen Ergebnisse mit 

den Charakteristika der Studienpopulation zu untermauern. Eine Anamnese der für 

Mangelernährung relevanten Grunderkrankungen erfolgt evidenzbasiert. (Roller et 

al., 2016) Der Erhebungsbogen ist gesamt im Anhang 10.2 abgebildet. 



34 
 

Räumlich und zeitlich unabhängig vom Mangelernährungs- und Frailtyscreening 

durch das Studienteam und ohne Vorwissen über die Ergebnisse des MNA©-SF und 

MNA© leitete der Zahnarzt die Proband*innen durch den Dental MST-sf und Dental 

MST. Beginnend mit je einer Frage zur subjektiv wahrgenommenen Kaufähigkeit 

(El Osta et al., 2014, Syrjälä et al., 2013) wurden die Ergebnisse der Patient*innen-

Selbsteinschätzung notiert. Für die Befragung zur Mundtrockenheit (El Osta et al., 

2014, Soini et al., 2003) wurde die Goldstandard-Frage des „Xerostomia Inventory“ 

(XI) nach Murray Thomson adaptiert. (Thomson, 2007)  

Im Rahmen der Validierung der Langform des Dental MST erfolgte zusätzlich eine 

fachspezifische Beurteilung durch den Zahnarzt: 

Die Gesamtbeurteilung der Kaufähigkeit (Frage Nr. 1) erfolgte anhand des Eichner-

Index (Goldstandard, Klassifikation anhand natürlicher okkludierender Zahnpaare 

bei Prämolaren und Molaren). (Ikebe et al., 2010) In die Beurteilung zusätzlich 

miteinbezogen wurden einerseits abnehmbare prothetische Versorgungen anhand 

der Standardkriterien Passgenauigkeit (Retention, Friktion) und Kaustabilität. (Liang 

et al., 2015, Bousiou et al., 2022, Kern et al., 2022) Andererseits wurden auch 

festsitzende Implantat-prothetische Restaurationen für die Gesamteinschätzung der 

Kaufähigkeit berücksichtigt, welche nachweislich ebenso zur einer besseren 

Kaufähigkeit führen können. Hierbei wurde auf Retentionsverlust, 

Schraubenlockerung, Vorkontakte sowie Laterotrusions- und Balancekontakte 

geachtet. (Müller et al., 2012, Wolfart, 2023)  

Die Gesamtbeurteilung der Mundtrockenheit (Frage Nr. 2) erfolgte unter 

Zuhilfenahme der ersten beiden (von zehn) Komponenten der „Clinical Oral Dryness 

Scale“ (CODS). Ein dentaler Mundspiegel wird hierbei an die bukkale Mukosa sowie 

die Zungenoberfläche angelegt. Haftet der Spiegel an der Schleimhaut, so ist dies 

ein Hinweis auf eine Hyposalivation. (Osailan et al., 2012)  

Im Anschluss wurde die Frailty der Proband*innen vom Zahnarzt bewertet (Frage 

Nr. 3; ident mit jener des Studienteams). Bei einer schwächeren Interrater-

Reliabilität wie in vergleichbarer Literatur, wird für die statistische Auswertung die 

Beurteilung des Studienzahnarztes aufgrund der höheren Qualifikation 

herangezogen. 
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Die Beurteilung des Zahnstatus (Frage Nr. 4) wurde untergliedert in prothetische 

Versorgung, parodontaler Status und Bezahnung. Die klinische Evaluierung der 

prothetischen Versorgung erfolgte für die abnehmbare Prothetik ebenso anhand der 

Standardkriterien Passgenauigkeit (Retention, Friktion) und Kaustabilität. (Kern et 

al., 2022) Für festsitzende (Implantat-) Prothetik wurden die Standardkriterien 

Randschluss, Ästhetik, Retentionsverlust, Schraubenlockerung, Hygienefähigkeit, 

Abplatzungen, Vorkontakte sowie Laterotrusions- und Balancekontakte 

herangezogen. (Vidzis et al., 2012, Wolfart, 2023) Die Beurteilung des parodontalen 

Zustandes erfolgte röntgenologisch gemäß der Klassifikation der Parodontitis, 

wonach der Knochenabbau im Bezug zur Zahnwurzel entweder <15% oder 15%-

33% oder >33% betrug. (Papapanou et al., 2018). Für die Evaluierung der 

Bezahnung wurde eine Vollbezahnung definiert als vollständige Zahnreihe von 6-6 

(erster Molar bis erster Molar) in beiden Kiefern. Eine Vollbezahnung konnte sowohl 

durch natürliche Bezahnung als auch durch prothetischen Zahnersatz erreicht 

werden. 

Nach der klinischen Untersuchung im Rahmen der Studie und im Anschluss an die 

zahnärztliche Behandlung wurden die Teilnehmer*innen nochmals in den 

Studienraum gebeten. Sie wurden über die Ergebnisse detailliert mündlich 

informiert. Bei Feststellung einer Mangelernährung oder eines Risikos hierfür 

gemäß des MNA, wurden diese Teilnehmer*innen aufgefordert die Ergebnisse beim 

nächsten Besuch mit ihrem*ihrer Ärzt*in für Allgemein- und Familienmedizin zu 

besprechen. Dazu wurde ihnen ein Informationsblatt für ihren*ihre Ärzt*in für 

Allgemein- und Familienmedizin (siehe Anhang 10.7) mitgegeben mit dem Ergebnis 

des MNA ergänzt und der Bitte, die weitere fachspezifische Betreuung zu 

übernehmen. Allen Teilnehmer*innen wurde unabhängig des Ergebnisses eine 

Informationsbroschüre zur gesunden Ernährung im Alter (siehe Anhang 10.8) 

mitgegeben zusätzlich zur unterfertigten Einwilligungserklärung, dem 

Studieninformationsblatt und dem Kontaktblatt des Studienteams.  

4.5.5 Datenmanagement 

Die Studienprotokolle wurden im Studienbüro der Forschungsgruppe für 

Altersmedizin und lebenslange Gesundheit der Universitätsklinik für Innere Medizin 

für die Dauer der laufenden Studie verschlossen und für Dritte unzugänglich 

aufbewahrt. Die Verblindungsliste verblieb in der Studienordination und wurde 
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unzugänglich im Privatesafe bis zum Ende der laufenden Studie, respektive 

Datenauswertung durch das Studienteam der MedUniGraz aufbewahrt. Nach 

Abschluss der Studie wurden die papierbasierten Studienprotokolle in dem dafür 

vorgesehenen Bereich der UKIM (Versorgungstunnel) aufbewahrt. Da es keine 

Finanzierung für die Durchführung der Studie durch Dritte gab (Diplomarbeit) wurde 

die alternative Lagerung der Studienunterlagen über kommerzielle Anbieter*innen 

nur als Exitstartegie bei fehlenden hausinternen Good Clinical Practice (GCP) 

konformen Lagerungsoptionen in Betracht gezogen.  

4.5.6 Datenschutz, Vertraulicheit und Einverständniserklärung 

Die Studie wurde in Übereinstimmung mit dem Protokoll, den Grundsätzen der 

Deklaration von Helsinki und den Leitlinien für Good Clinical Practice (GCP) 

durchgeführt. Alle unmittelbar im Studienablauf beteiligten Personen wurden mittels 

GCP Training an der Medizinischen Universität Graz ausgebildet (inklusive 

Diplomand).  

Eine Einverständniserklärung wurde den Patient*innen vor dem Einschluss in die 

Studie zur Unterschrift vorgelegt. Eine Teilnahme an der Studie war 

dementsprechend erst nach Aufklärung gemäß den GCP-Richtlinien und 

schriftlicher Einwilligung durch den*die Patient*in möglich. Die Teilnahme konnte 

jederzeit, auch nach bereits erfolgter Unterschrift bzw. Einwilligung zur Teilnahme 

an der Studie, zurückgezogen werden und führte für den*die Patient*in zu keinerlei 

Beeinträchtigungen in der zahnärztlichen Behandlung. 

Vertraulichkeit und Datenschutz der Patient*innen wurde durch die Verwendung 

von Patienten*innenidentifikationscodes gewährleistet. Die Identifikationscodes und 

die damit in Verbindung stehenden Patienten*inneninformationen 

(personenbezogene Daten wie Name und Geburtsdatum) sind lediglich den 

berechtigten Studienmitarbeiter*innen und dem Prinzipal Investigator der Studie 

bekannt und zugänglich (siehe Datenmanagement 4.5.5).  

Die im Rahmen dieser Studie gewonnenen medizinischen Informationen über 

einzelne Patient*innen wurden als vertraulich betrachtet und durften mit der folgend 

genannten Ausnahme nicht an Dritte weitergegeben werden. Behandlungsdaten 

konnten lediglich an den*die behandelnde*n Ärzt*in für Allgemein- und 
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Familienmedizin oder an anderes medizinisches Personal, das für das 

Wohlergehen des*der Patient*in verantwortlich ist, weitergegeben werden. 
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5. Ergebnisse 

5.1 Literaturrecherche 

Im Zuge der Literaturrecherche konnten mittels der gewählten Suchstrategie 185 

Publikationen gefunden werden. Nach dem Ausschluss der Duplikate (n = 30) 

wurden die Abstracts von 155 Publikationen auf deren Relevanz überprüft und von 

diesen 94 als nicht relevant eingestuft und verworfen. Anschließend wurde bei den 

verbleibenden 61 Publikationen ein Volltext-Screening durchgeführt und weitere 54 

als nicht relevant eingestuft und verworfen.  

Diese 54 Publikationen konnten nicht weiter berücksichtigt werden, weil die 

jeweiligen Studienpopulationen nicht bzw. nicht ausschließlich zu Hause lebten (n 

= 23), keine mundgesundheitsbezogenen Parameter bezüglich der Erkennung von 

Mangelernährung untersucht wurden (n = 14), die Studienteilnehmer*innen nicht ≥ 

65 Jahre alt waren (n = 9), das Alter unklar war (n = 3), die Publikationen nicht SCI 

gelistet waren (n = 3), nicht in englischer bzw. deutscher Sprache verfügbar waren 

(n = 2) und eine Publikation ein weiteres Duplikat war (n = 1). 

Mittels der angegebenen Suchstrategie wurden 6 Publikationen in diese Arbeit 

inkludiert. Im Anschluss sind die Referenzen der ausgewählten Publikationen (n = 

321) auf deren Relevanz überprüft worden und von diesen wurde bei 18 ein Volltext-

Screening durchgeführt. Hierbei konnten 17 Publikationen nicht weiter 

berücksichtigt werden, weil keine mundgesundheitsbezogenen Parameter 

bezüglich der Erkennung von Mangelernährung untersucht wurden (n = 11), die 

jeweiligen Studienpopulationen nicht bzw. nicht ausschließlich zu Hause lebten (n 

= 5) und die Studienteilnehmer*innen nicht ≥ 65 Jahre alt waren (n = 1). 

Durch das Screening der Referenzen konnte eine weitere Publikation in die Arbeit 

inkludiert werden. Somit haben final 7 Publikationen die Inklusionskriterien erfüllt. In 

Abbildung 1 zeigt das PRISMA Flussdiagramm (Page et al., 2021) den 

Selektionsprozess sowie die beschriebenen Exklusionsgründe.  
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Abbildung 2 adaptiert nach (Page et al., 2021) 

Abbildung 2: PRISMA 2020 Flussdiagramm 
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5.1.1 Studiencharakteristiken 

Die Studiendesigns der inkludierten Publikationen unterteilten sich in sechs 

Querschnittsstudien (Su et al., 2020, Takeuchi et al., 2014, El Osta et al., 2014, 

Syrjälä et al., 2013, Kikutani et al., 2013, Soini et al., 2003) und eine longitudinale 

Kohortenstudie. (Tsai and Chang, 2011) Durchgeführt wurden die den 

Publikationen zugrunde liegenden Studien in Japan (n = 3), (Su et al., 2020, 

Takeuchi et al., 2014, Kikutani et al., 2013) Finnland (n = 2), (Syrjälä et al., 2013, 

Soini et al., 2003) Taiwan (n = 1) (Tsai and Chang, 2011) und Libanon (n = 1). (El 

Osta et al., 2014) Die gesamte Studienpopulation umfasste 5059 Teilnehmer*innen 

und bestand aus zu Hause lebenden Menschen ≥ 65 Jahre. Der Frauenanteil war 

in sechs der sieben inkludierten Publikationen höher, er betrug zwischen 60% und 

78%. Alle Publikationen verwendeten den MNA© (n = 2) (Vellas et al., 1999) oder 

den MNA©-SF (n = 5) (Kaiser et al., 2009) zur Erkennung eines Risikos für 

Mangelernährung. Hierzu sind in Tabelle 1 die beschreibenden 

Studiencharakteristiken im Detail illustriert. 

5.1.2 Korrelationen zwischen Mundgesundheit und Mangelernährung 

Um mögliche Zusammenhänge zwischen Mundgesundheit und Mangelernährung 

aufzuzeigen, wurde eine Vielzahl verschiedener Parameter in den einzelnen 

Publikationen untersucht. Diese waren Kaufähigkeit, (El Osta et al., 2014, Syrjälä et 

al., 2013, Soini et al., 2003) trockener Mund, (El Osta et al., 2014, Soini et al., 2003) 

prothetischer Zahnstatus, (Su et al., 2020, Takeuchi et al., 2014, El Osta et al., 2014, 

Syrjälä et al., 2013, Soini et al., 2003, Tsai and Chang, 2011) funktionelle 

Zahnpaare, (El Osta et al., 2014, Syrjälä et al., 2013) funktionelle Okklusion, 

(Kikutani et al., 2013) die Anzahl vorhandener Zähne, (Syrjälä et al., 2013, Kikutani 

et al., 2013) das Plaque-Volumen (Takeuchi et al., 2014) und der DMFT-Index (El 

Osta et al., 2014). Darüber hinaus wurden mögliche Korrelationen zwischen 

Schluckbeschwerden und Mangelernährung evaluiert, (Su et al., 2020, Takeuchi et 

al., 2014, Kikutani et al., 2013, Soini et al., 2003) welche interprofessionell durch 

Zusammenarbeit mit HNO-Fachärzt*innen beurteilt werden müssten. 

In zwei Publikationen konnte eine signifikante Korrelation zwischen selbst-

wahrgenommenen Kauproblemen und einem Risiko für Mangelernährung 

festgestellt werden (siehe Abbildung 3). (El Osta et al., 2014, Syrjälä et al., 2013) El 

Osta et al. unterteilten die Studienpopulation in zwei Gruppen, MNA©-Score ≥ 24 (n 
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= 116) und MNA©-Score ≤ 24 (n = 85). In der Gruppe MNA©-Score ≤ 24 gaben 

69,4% (n = 59) an Kauprobleme zu haben, in der Gruppe MNA©-Score ≥ 24 waren 

es 42,2% (n = 49). (El Osta et al., 2014) Syrjälä et al. unterteilten die Proband*innen 

in eine Gruppe mit MNA©-SF Score < 12 (n = 21) sowie eine Gruppe mit MNA©-SF 

Score > 12 (n = 136) und konnten einen signifikanten Zusammenhang mit selbst-

wahrgenommenen Kauproblemen feststellen (OR 1,8). (Syrjälä et al., 2013) Eine 

weitere Publikation illustrierte, dass Kauprobleme in Kombination mit 

Schluckbeschwerden mit einem Risiko für Mangelernährung assoziiert waren (p = 

0,015). (Soini et al., 2003)  

Zudem konnten zwei Publikationen eine signifikante Korrelation zwischen selbst-

wahrgenommener Mundtrockenheit und einem Risiko für Mangelernährung 

aufzeigen (siehe Abbildung 3). (El Osta et al., 2014, Soini et al., 2003) In der 

Publikation von El Osta et al. empfanden 84,7% der Gruppe MNA© ≤ 24 

Mundtrockenheit, hingegen in der Gruppe MNA© ≥ 24 nur 57,8% (p < 0,0001). (El 

Osta et al., 2014) Soini et al. konnten unter 50 Proband*innen den Einfluss von 

Mundtrockenheit auf das Risiko für Mangelernährung illustrieren (p = 0,049). (Soini 

et al., 2003) 

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Schluckstörungen und einem Risiko für 

Mangelernährung konnte in drei Publikationen festgestellt werden. (Su et al., 2020, 

Takeuchi et al., 2014, Soini et al., 2003) Hierbei zeigte eine Publikation, dass 

abnormale Schluckgeräusche ausschließlich mit Mangelernährung assoziiert 

wurden (p = 0,002), gemäß dem MNA© jedoch nicht mit einem Risiko für 

Mangelernährung (p = 0,105). (Kikutani et al., 2013) 

Weitere Ergebnisse zahnmedizinischer Parameter zeigten ein heterogeneres Bild: 

Bezüglich des prothetischen Zahnstatus konnte in drei Publikationen keine 

signifikante Korrelation mit einem Risiko für Mangelernährung festgestellt werden. 

(Takeuchi et al., 2014, El Osta et al., 2014, Soini et al., 2003) Su et al. konnten 

zeigen, dass das Tragen von Teilprothesen sich positiv auf den Ernährungszustand 

auswirkte (p = 0,007). (Su et al., 2020) Hierzu wurde in einer weiteren Publikation 

festgehalten, dass das Nichttragen (26%), sowie das Tragen von 

herausnehmbarem Zahnersatz (25,7%) im Vergleich zu einem fixen Zahnersatz 

(20,6%) mit einem höheren Risiko für Mangelernährung verbunden war (p < 0,005). 



42 
 

(Tsai and Chang, 2011) Zu einem ähnlichen Ergebnis kam eine Arbeit von Syrjälä 

et al, welche den protektiven Effekt für Mangelernährung von nicht-

herausnehmbarem Zahnersatz beschrieben. (Syrjälä et al., 2013) Bei Parametern 

die Okklusion der Zahnreihen betreffend, zeigte eine Publikation eine signifikante 

Korrelation zwischen der Anzahl funktioneller Zahnpaare (FTUs) ≤ 4 und einem 

Risiko für Mangelernährung (p = 0,001). (El Osta et al., 2014) Zudem illustrierte eine 

weitere Publikation einen Zusammenhang mit einer funktionell inadäquaten 

Okklusion (OR 3,19), sowie ein erhöhtes Risiko für Mangelernährung bei 

funktioneller Okklusion mit Teilprothesen/Vollprothese (OR 1,7). (Kikutani et al., 

2013) Syrjäla et al jedoch konnten keine Assoziation mit der Anzahl okkludierender 

Prämolaren und Molaren feststellen (OR 0,9). (Syrjälä et al., 2013) Bezüglich des 

Einflusses der Anzahl vorhandener Zähne betreffend divergierten die Ergebnisse 

zweier Publikationen, welche diesen Parameter untersuchten. (Kikutani et al., 2013, 

Syrjälä et al., 2013) Hohes Plaque-Volumen war einer Studie zufolge ein 

Risikofaktor, (Takeuchi et al., 2014) die Ergebnisse des DMFT-Index (Karies-Index) 

jedoch zeigten keinen Zusammenhang mit einem Risiko für Mangelernährung. (El 

Osta et al., 2014)  

Daraus resultierend konnten zwei relevante Parameter für die Entwicklung des 

Screening-Instrument herangezogen werden: 1.) Kaubeschwerden und 2.) 

Mundtrockenheit.   
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In Abbildung 3 sind die beschriebenen Zusammenhänge graphisch dargestellt. Grün unterlegt sind die 
Parameter mit konsistenten Studienergebnissen. Dunkel umrandet ist jener konsistente Parameter, der 
interdisziplinär zu betrachten ist. Rot umrandet mit Fragezeichen sind die Parameter mit divergierenden 
Studienergebnissen.        

Abbildung 3: Zusammenhänge zwischen Mundgesundheit und Mangelernährung 
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Tabelle 1: Studiencharakteristika 

Autor 

(Jahr) 

Herkunfts

-land 
Studiendesign 

Beurteilung 

der Mangel-

ernährung 

Studienpopulation  
Geschlechter

-verhältnis 
Assoziierte zahnmedizinische Parameter Primäre Ergebnisse 

Su et al 
(2020) 

Japan Querschnitts-

studie 
MNA©-SF Ältere Erwachsene 

≥ 65 Jahre 

(n=294) 

71% Frauen Teilprothesen, multivariate Analyse OR 0.39 

(0.20-0.77), p=0.007  

Tragen von Teilprothesen: 

unabhängig negative 

Assoziation mit einem 

Risiko für 

Mangelernährung 

Takeuchi et al 

(2014) 

Japan Querschnitts-

studie 
MNA©-SF Ältere Erwachsene 

≥ 65 Jahre 

(n=874) 

61% Frauen Niedriges Plaque-Volumen, multivariate 

Analyse 1.39 (0.97-2.01), p=0.075 

Hohes Plaque-Volumen, multivariate Analyse 

1.52 (1.03-2.24), p=0.037  

Prothetischer Zahnstatus: 

≥ 10 natürliche Zähne ohne Prothesen, 

p=0.476 

< 10 natürliche Zähne mit Prothesen, p=0.814  

< 10 natürliche Zähne ohne Prothesen, 

p=0.397  

Hohes Plaque-Volumen: 

assoziiert mit einem Risiko 

für Mangelernährung 

 

 

El Osta et al 

(2014) 

Libanon Querschnitts-

studie 
MNA© Ältere Erwachsene 

≥ 65 Jahre 

(n=201)  

60% Frauen Wahrnehmung von Kauproblemen, p<0.0001 

Wahrnehmung von Mundtrockenheit, 

multivariate Analyse OR 3.49 (1.66-7.34), 

p=0.001 

Anzahl funktioneller Zahnpaare ≤ 4, multivariate 

Analyse OR 2.79 (1.49-5.22), p=0.001 

Prothetischer Status, OR 1.13 (0.52-2.46), 

p=0.760 

DMFT: OR 1.04 (0.942-1.140), p=0.461 

Wahrnehmung von 

Kauproblemen und 

Mundtrockenheit sowie ≤ 4 

funktionelle Zahnpaare: 

assoziiert mit einem Risiko 

für Mangelernährung 
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Syrjälä et al 

(2013) 

 

Finnland Querschnitts-

studie 
MNA©-SF Ältere Erwachsene 

≥ 75 Jahre 

(n=157) 

70% Frauen  Selbstbeurteilte Kaufähigkeit, bivariate Analyse 

OR 1.8 (0.5-5.9) 

Kein herausnehmbarer Zahnersatz, OR 0.5 

(0.2-1.2) 

Anzahl vorhandener Zähne, OR 1.0 (0.9-1.0) 

Anzahl okkludierender Paare von Prämolaren 

und Molaren, OR 0.9 (0.8-1.1) 

Selbstbeurteilte 

Kaufähigkeit: assoziiert mit 

einem Risiko für 

Mangelernährung 

 

 

Kikutani et al 

(2013) 

Japan Querschnitts-

studie 
MNA©-SF Gebrechliche ältere 

Erwachsene ≥ 65 

Jahre 

(n=716) 

68% Frauen Funktionell inadäquate Okklusion, OR 3.19 

(1.44-7.08), p=0.04 

Funktionelle Okklusion mit Zahnersatz, OR 

1.70 (1.01-2.86), p=0.044 

Anzahl fehlender Zähne, p<0.05 

Anzahl verbliebener Zahnwurzeln, p<0.05 

Verlust der funktionellen 

Okklusion mit natürlichen 

Zähnen, Anzahl der 

fehlenden Zähne: 

assoziiert mit einem Risiko 

für Mangelernährung 

Tsai et al 

(2011) 

Taiwan Longitudinale 

Kohortenstudie 
MNA©-SF Ältere Erwachsene 

≥ 65 Jahre 

(n=2766) 

55% Männer Kein/herausnehmbarer Zahnersatz verglichen 

mit festsitzendem Zahnersatz, p<0.005 

Kein/herausnehmbarer 

Zahnersatz verglichen mit 

festsitzendem Zahnersatz:  

assoziiert mit einem Risiko 

für Mangelernährung 

Soini et al  

(2003) 

Finnland Querschnitts-

studie 
MNA© Gebrechliche ältere 

Erwachsene ≥ 75 

Jahre 

(n=51) 

78% Frauen Mundtrockenheit, p=0.049 

Kau- und Schluckbeschwerden, p=0.015 

Mundtrockenheit kombiniert mit Kau- und 

Schluckbeschwerden, p=0.002 

Zahn-Status, nicht korreliert mit dem MNA© 

Mundtrockenheit, Kau- 

und Schluckbeschwerden: 

assoziiert mit einem Risiko 

für Mangelernährung 
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5.2 Entwickeltes Screening-Tool: Dental MST-sf, Dental MST 

5.2.1 Dental MST-sf 

Auf Grund der im Review generierten Evidenz zur Forschungsfrage besteht die 

Kurzform dieses Screening-Instruments aus zwei Fragen, welche subjektive 

Wahrnehmungen des*der Patient*in betreffen. Es ist als Score-System konzipiert, 

modifiziert nach OHIP-G 14 (Slade, 1997) und der Höchstwert liegt bei 8 Punkten: 

1. Subjektive Kaubeschwerden: sehr oft (4 Punkte) bis nie (0 Punkte) 

2. Subjektive Mundtrockenheit: sehr oft (4 Punkte) bis nie (0 Punkte)   

5.2.2 Dental MST 

Das „Dental Malnutrition Screening Tool long-form“, abgekürzt „Dental MST“ 

umfasst neben dem Dental MST-sf auch eine umfassende fachspezifische 

Beurteilung des*der Zahnärzt*in. Diese gibt dem*der Behandler*in die Möglichkeit, 

dass sich neben subjektiven auch objektive Parameter im Ergebnis widerspiegeln. 

Die Durchführung des Dental MST ist mit einem höheren Zeitaufwand verbunden. 

Die Beurteilung für den Dental MST erfolgt ebenfalls anhand eines Score-Systems, 

modifiziert nach OHIP-G 14, (Slade, 1997) entsprechend der konkreten 

Fragestellung. Es gibt sechs Fragen, die maximale Punkteanzahl beträgt 24:  

1. Kaufähigkeit: sehr schlecht (4 Punkte) bis sehr gut (0 Punkte) 

2. Mundtrockenheit: sehr schlecht befeuchtet (4 Punkte) bis sehr gut befeuchtet 

(0 Punkte) 

3. Frailty: mittelgradig frail (4 Punkte) bis durchschnittlich aktiv (0 Punkte) 

4. Prothetische Versorgung (wenn vorhanden): insuffizient (4 Punkte) – mittel 

(2 Punkte) – suffizient (0 Punkte) 

5. Parodontaler Zustand: schlecht (4 Punkte) – mittel (2 Punkte) – gut (0 

Punkte) 

6. Bezahnung: zahnlos (4 Punkte) – Teilbezahnung (2 Punkte) – 

Vollbezahnung (0 Punkte) 

 

Der finale Erhebungsbogen der klinischen Studie liegt im Anhang 10.2 bei. 
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5.3 Klinische Studie 

5.3.1 Charakteristika der Studienteilnehmer*innen 

Dank der Unterstützung von Dr. Laurenz Maresch, einem niedergelassenen 

Facharzt für Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde (Kassenordination) in Lannach, 

südlich von Graz, konnte das Ziel, diese prospektive Beobachtungsstudie im 

niedergelassenen Bereich, im Sinne eines „Living Lab“ Ansatz durchzuführen, 

umgesetzt werden. 

Die Größe der Studienpopulation, welche entsprechend den Richtlinien des 

Studienprotokolls rekrutiert, befragt und untersucht wurde, umfasste gemäß 

statistischer Fallzahlberechnungen 113 Proband*innen. Hiervon waren 63 (56%) 

der Proband*innen weiblich und 50 (44%) männlich. Der Mittelwert lag gesamt bei 

74,0 Jahren, das niedrigste Alter lag gemäß den Inklusionskriterien bei 65 Jahren 

und das höchste Alter bei 91 Jahren. Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 

74,26,9 Jahre und jenes der Männer 73,86,8 Jahre. Hinsichtlich des Alters 

unterschieden sich Männer und Frauen nicht (F(1,111) = 0,108, p = 0,743). In 

Abbildung 4 ist eine Populationspyramide mit Aufteilung der Proband*innen nach 

Geschlecht und Alter dargestellt.  

Abbildung 4: Populationspyramide 

 

Bezüglich des Gewichts der Kohorte lag der Durchschnittswert der Frauen bei 

70,516,3kg, jener der Männer bei 88,712,9kg, demzufolge unterschieden sich 

hier die Geschlechter signifikant voneinander (F(1,111) = 163,46, p < 0,001). Ein 
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Vergleich der Körpergröße beider Geschlechter zeigte bei Frauen einen Mittelwert 

von 158,25,7cm und bei Männern einen Mittelwert von 173,36,8cm, daraus 

folgend gab es auch hier einen signifikanten Unterschied der Geschlechter (F(1,111) 

= 41,67, p < 0,001). Bei der Betrachtung des Body Mass Index (BMI) lag der 

Durchschnitt der Frauen bei 28,26,4 und jener der Männer bei 29,53,9, daraus 

ergab sich kein signifikanter Unterschied im Vergleich der Geschlechter (F(1,111) = 

1,734, p = 0,191).  

In der Studienpopulation wurden folgende Krankheiten bzw. Therapieformen in 

folgender Häufigkeit erfasst [Prozentsatz männlich, Prozentsatz weiblich]: 

Polypharmazie > 5 Medikamente [24%,17%], maligne Systemerkrankung (ohne 

Chemo/ Radiotherapie) [8%, 5%], Chemo- u/o Radiotherapie [0%, 10%], 

Malabsorptionssyndrom [2%, 8%], Maldigestion [4%, 5%], und chronischer 

Alkoholabusus [2%, 2%].  

Für die Anzahl der verschreibungspflichtigen Medikamente zeigten die Resultate, 

dass 46 Personen der Kohorte 0-1 Medikamente einnahmen, während 27 Personen 

und somit fast ein Viertel (23,9%) mindestens 5 Medikamente täglich benötigten.  

Beinahe die Hälfte der Proband*innen (52) hatten einen Pflichtschul- oder 

Lehrabschluss, hinzu kamen 30,1% mit einer berufsbildenden mittleren Schule 

ohne Matura und 23,9% mit abgeschlossener Matura oder Universitäts-

/Hochschulabschluss. 

Von den 113 Proband*innen waren 73 verheiratet bzw. in einer 

Lebensgemeinschaft mit gemeinsamem Haushalt, hinzu kamen vier in einer 

Partnerschaft lebend ohne gemeinsamen Haushalt. Von den 36 Proband*innen, die 

alleine lebten, waren 28 weiblich.  
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In Tabelle 2 ist eine Übersicht der anthropometrischen und epidemiologischen 

Daten dargestellt:  

Tabelle 2: Übersicht Studienpopulation 

 

5.3.2 Dental MST-sf und Dental MST 

Die Ergebnisse für die zwei subjektiven Fragen nach Kaufähigkeit und 

Mundtrockenheit im Rahmen des Dental MST-sf zeigten folgende Punkteverteilung 

(siehe Abbildung 5). Das Maximum von 8 Punkten wurde von keinem der 

 
Einzelparameter    N 

m/w 

Prozent 

m/w 

Minimum 

m/w 

Maximum 

m/w 

Mittelwert 

m/w 

A
n

th
ro

p
o
m

e
tr

is
c
h

e
 

D
a
te

n
 

Alter 50/63 44%/56% 65/65 91/89 74/74 

Gewicht (kg) 50/63 44%/56% 69/34 129/119 89/71 

Größe (cm) 50/63 44%/56% 153/146 186/170 173/158 

BMI 50/63 44%/56% 21/13 41/46 30/28 

B
ild

u
n

g
s
le

v
e
l 

Pflichtschulabschluss 6/12 12%/19% 
   

Lehrabschluss 18/16 36%/25% 
   

Berufsbildende mittlere 

Schule ohne Matura 

13/21 26%/33% 
   

Allgemein- oder 

berufsbildende höhere 

Schule mit Matura 

7/7 14%/11% 
   

Universität/Hochschule 6/7 12%/11% 
   

L
e
b

e
n
s
s
it
u
a
ti
o
n

 

Ledig/ ohne Partner*in 

lebend 

8/28 16%/44% 
   

in Partnerschaft ohne 

gemeinsamen Haushalt 

3/1 6%/2% 
   

Ehe/ Lebensgemeinschaft 

mit gemeinsamem Haushalt 

39/34 78%/54% 
   

M
e
d
ik

a
m

e
n
te

 

0-1 Medikamente 23/23 46%/37% 
   

2-4 Medikamente 13/27 26%/43% 
   

≥ 5 Medikamente 14/13 28%/21% 
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Proband*innen erreicht, während 30 (26,5%) Proband*innen angaben, keinerlei 

Beschwerden zu haben (0 Punkte). Zumindest 4 Punkte erreichten 25 (22,1%) 

Proband*innen. Einen Geschlechterunterschied gab es nicht (p = 0,967). 

Abbildung 5: Ergebnisse Dental MST-sf 

 

In Abbildung 5 sind die Ergebnisse des Dental MST-sf dargestellt. Der rote Balken zeigt die Anzahl der 

weiblichen, der blaue Balken die Anzahl der männlichen und der grüne Balken die Gesamtzahl der 

Proband*innen, die eine gewisse Punkteanzahl aufwiesen. 

Die Ergebnisse des Dental MST zeigten die folgende Punkteverteilung (siehe 

Abbildung 6). Der Wertebereich reicht von 0 bis 24 Punkte, wobei der höchste 

erreichte Punktewert in der Studienpopulation 20 war, welchen ein männlicher 

Proband erreichte. Zumindest 12 Punkte erreichten 33 (29,2%) der Proband*innen. 

Einen Geschlechterunterschied gab es auch im Dental MST keinen (p = 0,772). 
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Abbildung 6: Ergebnisse Dental MST 

 

In Abbildung 6 sind die Ergebnisse des Dental MST dargestellt. Der rote Balken zeigt die Anzahl der 

weiblichen, der blaue Balken die Anzahl der männlichen und der grüne Balken die Gesamtzahl der 

Proband*innen, die eine gewisse Punkteanzahl aufwiesen. 

Bei Betrachtung eines möglichen Zusammenhanges zwischen der subjektiven 

Einschätzung der Proband*innen (Dental MST-sf) und der äquivalenten objektiven 

Beurteilungen durch den Zahnarzt (Dental MST, Frage 1 und 2) ergab sich ein 

Bestimmtheitsmaß von 28,4% (rS = 0,533). Zu diesem Prozentsatz stimmte hier 

subjektive mit objektiver Beurteilung überein. Die Proband*innen gaben zu einem 

großen Anteil (60,2%) subjektiv weniger Beschwerden an, als der Zahnarzt bei der 

klinischen Untersuchung feststellte (siehe Tabelle 3). Bei isoliertem Vergleich der 

subjektiv und objektiv beurteilten Kaufähigkeit lag das Bestimmtheitsmaß bei 36,5% 

(rS = 0,604) und bei isoliertem Vergleich der subjektiv und objektiv beurteilten 

Mundtrockenheit betrug das Bestimmtheitsmaß 6,1% (rS = 0,247). 

Eine Gegenüberstellung des Dental MST-sf mit dem gesamten Dental MST zeigte 

folglich ebenfalls ein niedriges Bestimmtheitsmaß von 22,5% (rS = 0,474). 
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Tabelle 3: Kreuztabelle mit Vergleich subjektive und objektive Beurteilung 

MST-sf * MST F1+F2 Kreuztabelle 

  

 

MST F1+F2 Punkteanzahl Gesamt 

0 1 2 3 4 5 6 7  

M
S

T
-s

f 
P

u
n

k
te

a
n
z
a

h
l 

0 4 5 8 6 6 1 0 0 30 

1 3 3 4 6 0 1 0 0 17 

2 0 6 4 7 9 0 0 0 26 

3 0 1 1 1 6 2 4 0 15 

4 0 2 0 0 4 2 1 0 9 

5 0 0 0 1 1 2 0 0 4 

6 0 0 0 0 1 3 2 0 6 

7 0 0 1 1 1 1 1 1 6 

Gesamt 7 17 18 22 28 12 8 1 113 

 

5.3.2.1 Klinische Frailty Skala (CFS) 

Die Auswertung der Ergebnisse der Beurteilungen mittels CFS zeigte, dass gut zwei 

Drittel (59,3%) der Proband*innen als „Durchschnittlich aktiv“ bzw. „Gut 

zurechtkommend“ beurteilt wurden, während der Anteil der als „Geringgradig frail“ 

und „Mittelgradig frail“ eingestuften Proband*innen bei 14,2% lag. Der Anteil der 

Vulnerablen umfasste 26,5%.  

Tabelle 8 zeigt auf den x- und y-Achsen jeweils die erreichten Punkte beim MST-sf und MST Fragen 1+2. 

Die gelb markierten Felder zeigen jene Proband*innen, bei welchen subjektive und klinische Beurteilung 

übereinstimmten. Die grünen Felder geben jene Fälle an, bei denen die objektive Beurteilung besser war 

als der subjektive Eindruck und die roten Felder zeigen die Fälle, bei denen die objektive Beurteilung 

schlechter war als der subjektive Eindruck. 
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Abbildung 7: Ergebnisse Klinische Frailty Skala 

 

Vergleicht man die Erhebung der CFS des Zahnarztes mit jener vom Studienteam, 

so fällt auf, dass der Zahnarzt etwas konservativer beurteilte, da beide 

Beurteilungen nur mit rS = 0,807 miteinander korrelierten. Beispielsweise beurteilte 

das Studienteam 14 Proband*innen mit „Durchschnittlich aktiv“, welche vom 

Zahnarzt „nur“ als „Gut zurechtkommend“ einstuft wurden. Für weitere 

Berechnungen mit der CFS in dieser Arbeit wurde die Erhebung durch den Arzt als 

Grundlage verwendet. 

5.3.2.2 Zahnstatus 

Die Resultate der prothetischen Beurteilungen zeigten, dass 68 Proband*innen, 

dies entsprach 64,2% der prothetisch versorgten Kohorte, über eine suffiziente 

Versorgung verfügten. Dem gegenüber standen 28,3% mit einer mittelmäßigen 

Versorgung und 7,5% hatten eine insuffiziente Versorgung. Es gab keine 

unterschiedliche Verteilung von Männern und Frauen (Chi-Quadrat-Test, p = 0,522).  

Die Auswertungen bzgl. des parodontalen Zustandsbildes der Proband*innen 

illustrierten einen guten parodontalen Zustand bei 15,9%, einen mittleren 

parodontalen Zustand bei rund der Hälfte der Proband*innen (52,2%) und einen 

schlechten parodontalen Zustand bei knapp einem Drittel der Untersuchten 

(31,9%). Es gab keine unterschiedliche Verteilung von Männern zu Frauen (Chi-

Quadrat-Test, p = 0,678). 

Die Ergebnisse, die Bezahnung der Studienkohorte betreffend zeigten eine 

Vollbezahnung bei gut zwei Drittel (67,3%) und eine Teilbezahnung bei knapp 
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einem Drittel (32,7%). Eine Zahnlosigkeit lag bei keinem der Proband*innen vor. Es 

gab keine unterschiedliche Verteilung von Männern zu Frauen (Chi-Quadrat-Test, 

p = 0,881). 

Tabelle 4: Zahnstatus 

Charakteristika Einzelparameter männlich weiblich Gesamt 
Gesamt 
in % 

P
ro

th
e
ti
s
c
h
e
r 

S
ta

tu
s
 

Keine prothetische 
Versorgung 

4 3 7 6,2% 

Suffizient 30 38 68 64,2% 

Mittel 11 19 30 28,3% 

Insuffizient 5 3 8 7,5% 

P
a
ro

d
o
n
ta

le
r 

S
ta

tu
s
 

Gut 7 11 18 15,9% 

Mittel 25 34 59 52,2% 

Schlecht 18 18 36 31,9% 

B
e
z
a
h
n

u
n

g
 

Vollbezahnung 34 42 76 67,3% 

Teilbezahnung 16 21 37 32,7% 

 

 5.3.3 MNA©-SF und MNA© 

Die Resultate des MNA©-SF (Abbildung 8a) ergaben einen normalen 

Ernährungszustand bei 77 Proband*innen der Kohorte, ein Risiko für 

Mangelernährung hatten 34 Proband*innen und eine Mangelernährung lag bei 2 

weiblichen Probandinnen vor. Es wurde kein Unterschied zwischen Männern zu 

Frauen festgestellt (Chi-Quadrat-Test, p = 0,384).  

Bei Betrachtung der Ergebnisse des MNA©, unter der Bedingung, dass gemäß den 

Richtlinien mit dem MNA© nur bei einem Punktewert MNA©-SF < 12 fortgefahren 

wurde, zeigte sich folgendes Bild (Abbildung 8b): Es kam lediglich zu vier 

Veränderungen bei der Kategorisierung des Ernährungszustandes, drei 

Proband*innen (zwei Männer, eine Frau) wurden zurückgestuft in die Kategorie 

„normaler Ernährungszustand“ und eine weibliche Probandin wurde von „Risiko für 

Mangelernährung“ in „Mangelernährung“ gestuft. Daraus folgend lag bei 80 

Proband*innen ein normaler Ernährungszustand vor, 30 hatten ein Risiko für 
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Mangelernährung und bei zwei lag eine Mangelernährung vor. Es gab keinen 

Unterschied zwischen Männern zu Frauen (Chi-Quadrat-Test, p = 0,230).  

Auffallend bei Betrachtung der Verhältnisse der Ergebnisse zwischen der Kurz- und 

Langform war, dass alle Männer, welche bei der Kurzform als Risikopatienten 

identifiziert wurden, nach detaillierter Analyse keine Mangelernährung aufwiesen. 

Von 18 Frauen, welche ein Risiko für Mangelernährung nach dem Ersttest 

aufwiesen, wurde das Vorliegen einer Mangelernährung mittels MNA©-Langform 

tatsächlich bestätigt. Daraus ergab sich statistisch zwischen MNA©-SF und MNA© 

ein Bestimmtheitsmaß von 88,3% (rS = 0,904, Basis Kategorisierung). Auf Basis der 

numerischen Werte (Mann-Whitney-U-Test) lag dieses bei 67,2% (rS = 0,820). 

 

5.3.4 Korrelationen zwischen Dental MST-sf/MST und MNA©-SF/MNA© 

Die Auswertung dieser Korrelationen (Spearman-Rho) illustrierte für den MNA©-SF, 

dass dieser sowohl mit dem Dental MST-sf (p < 0,01) als auch mit dem Dental MST 

(p = 0,009) signifikant korrelierte, jedoch ein niedriges Bestimmtheitsmaß von 

11,2% (rS = 0,334) mit dem MST-sf und 6% (rS = 0,245) mit dem MST aufwies. Für 

den MNA© zeigte sich ein ähnliches Bild, dieser korrelierte ebenfalls mit dem Dental 

MST-sf (p = 0,003), als auch mit dem Dental MST (p = 0,004) signifikant, jedoch lag 

das Bestimmtheitsmaß für den MST-sf bei 7,9% (rS = 0,281) und für den MST bei 

7,1% (rS = 0,267).  

71%

26%

3%

MNA©

68%

30%

2%

MNA©-SF

Normaler
Ernährungszustand

Risiko für
Mangelernährung

Mangelernährung

Abbildung 8a: Ergebnisse MNA-SF, Abbildung 8b: Ergebnisse MNA 

Die Abbildung 8a links zeigt die Ergebnisse der Kurzform des Mangelernährungsscreenings (MNA-SF). 

Nach Durchführung der Langform des MNA bei jenen 32%, welche initial mit einem Risiko für 

Mangelernährung/ einer Mangelernährung beurteilt wurden, kam es insgesamt zu leichten Verschiebungen 

der Klassifikationen (Abbildung 8b).   
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5.3.5 Korrelationen zwischen Einzelparameter Dental MST-sf/MST und CFS 

Bei Betrachtung des Zusammenhanges zwischen dem Dental MST-sf und CFS 

(Arzt) betrug das Bestimmtheitsmaß 20,6% (rS = 0,454) und die CFS korrelierte mit 

der Summe der übrigen Fragen des MST zu 44,6% (rS = 0,668). Die 

Gegenüberstellung von Frage 1 (Kaufähigkeit) und 2 (Mundtrockenheit) des MST 

mit der CFS zeigte einen sehr starken linearen Zusammenhang von rS = 0,700 und 

daraus folgend ein Bestimmtheitsmaß von 49%, dies ist in Abbildung 9 graphisch 

veranschaulicht. Betrachtet man die 1. Frage des MST isoliert, korrelierte diese mit 

der CFS zu 51,6% (rS = 0,718). Die singuläre Bewertung des Zahnstatus (Frage 4 

des MST) zeigte eine Korrelation mit der CFS von 31,4% (rS = 0,560). 

Abbildung 9: Korrelation MST Frage 1+2 mit CFS 

 

 

Abbildung 9 zeigt den signifikanten linearen Zusammenhang zwischen den Schweregraden der Klinischen 

Frailty CFS (x-Achse) und dem Score der klinisch beurteilten Kaufähigkeit und Mundtrockenheit im 

Rahmen des Dental MST (y-Achse). Die blauen Punkte unterschiedlicher Größe zeigen an, wie viele 

Proband*innen jeweils welchen Score bei einem bestimmten CFS Schweregrad erreichten. Die 

dargestellte Trendlinie dient der Einschätzung der Stärke der Korrelation. 
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6. Diskussion 

Primäres Ziel dieser Arbeit war zu evaluieren, welche Rolle niedergelassene 

Zahnärzt*innen bei der Erkennung eines Risikos für Mangelernährung im Sinne 

einer integrierten Patient*innenversorgung einnehmen könnten. Das Vorgehen bei 

der Erarbeitung dieser Fragestellung erfolgte dreistufig, beginnend mit einer 

systematischen Literaturrecherche gemäß den Guidelines für SCOPE-Reviews. 

Gemäß der Literatursuche konnten die mundgesundheitsbezogenen Parameter der 

subjektiven Kaufähigkeit und Mundtrockenheit als Risikofaktoren für 

Mangelernährung identifiziert werden. Das darauf aufbauend entwickelte 

Screening-Instrument Dental MST-sf fragt diese beiden Parameter subjektiv ab. Der 

Dental MST in Langform umfasst eine ergänzende klinische Untersuchung der 

Parameter Kaufähigkeit, Mundtrockenheit, Frailty und Zahnstatus. Die 

anschließend durchgeführte klinische Studie zeigte, dass der Dental MST weder in 

Kurzform noch in Langform für die Erkennung eines Risikos für Mangelernährung 

geeignet ist. Die Haupterkenntnis war, dass im zahnärztlichen Setting mittels der 

klinischen Beurteilung von Kaufähigkeit und Mundtrockenheit eine Frailty bis zu 

einem gewissen Grad erkannt werden kann.  

Für das Review konnten final lediglich sieben Studien inkludiert werden, bei einer 

Ausgangsbasis von 185 Artikel gemäß der Suchstrategie. Dies ist zum einen auf 

eine sehr schwache Datenbasis zu diesem Thema zurückzuführen und zum 

anderen auf die Wahl der Exklusionskriterien, welche möglichst zielgerichtet auf das 

Setting Zahnarzt-Praxis ausgerichtet wurden. Hierbei ist vor allem der Faktor 

„Zuhause lebend“ zu erwähnen, welcher als Kriterium gewählt wurde, da ältere 

Patient*innen von niedergelassenen Zahnärzt*innen meistens nicht in 

Pflegeeinrichtungen leben oder stationär im Krankenhaus behandelt werden. 

Dieses Kriterium bedingte, dass von 61 Studien, bei welchen ein Volltext-Screening 

durchgeführt wurde, 23 nicht berücksichtigt werden konnten. Die Ergebnisse des 

Reviews zeigten, dass subjektiv wahrgenommene Kaufähigkeit (2 Studien) und 

Mundtrockenheit (2 Studien) signifikant mit Ernährungsdefiziten korrelierten. Die 

meisten übereinstimmenden Studienergebnisse hatte der Parameter 

Schluckstörungen (4 Studien), welcher jedoch nicht für die Entwicklung eines 

Screening-Instrumentes herangezogen werden konnte, weil dieser der Kompetenz 

der HNO-Fachärzt*innen angehört und nicht der, der Zahnärzt*innen. Bezüglich des 
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prothetischen Status und der Anzahl und Verteilung der Zähne illustrierten die 

Ergebnisse ein sehr heterogenes Bild, wodurch diese Parameter ebenfalls für das 

Screening nicht berücksichtigt wurden (siehe auch Methodenteil Seite 28). Bei 

Betrachtung vergleichbarer Literatur zeigte sich ein ebenso heterogenes Bild der 

Ergebnisse. Die Kaufähigkeit betreffend konnte ein systematisches Review, in 

welchem gesundheitliche Folgen schlechter Kaufunktion analysiert wurden, die 

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nur teilweise bestätigen. Eine hierbei inkludierte 

Querschnittsstudie konnte mittels objektivierter Beurteilungskriterien der 

Kaufähigkeit (Kaugummi-Farbdurchmischungstest) keinen Einfluss auf 

Mangelernährung feststellen, illustrierte jedoch einen signifikanten Zusammenhang 

mit Frailty, die ihrerseits wiederum eng mit der Mangelernährung vergesellschaftet 

ist. (Özsürekci et al., 2022b) Demgegenüber stehen vier Studien aus einem 

systematischen Review, in welchen mittels objektivierter Messungen eine 

Korrelation zur Mangelernährung festgestellt wurde. (Smit et al., 2024) Ein weiteres 

systematisches Review, ohne Einschränkungen bzgl. des Settings, präsentierte 

bezüglich der Relevanz die Anzahl und Verteilung der Zähne betreffend, sehr 

heterogene Resultate. In vier inkludierten Studien konnte eine signifikante 

Korrelation zwischen objektivierter Speichelflussrate und Mangelernährung 

hergestellt werden, während die Ergebnisse der subjektiv wahrgenommenen 

Mundtrockenheit (vier Studien) uneinheitlich waren. (Algra et al., 2021) Demnach 

unterstützte dieses Review die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, wonach der 

Mundtrockenheit eine wesentliche Bedeutung bei Betrachtung des 

Ernährungszustandes zukommt und die Rolle des Zahnstatus mit der aktuellen 

Literatur nicht vollumfänglich beantwortbar ist. 

Gemäß den Ergebnissen der Literaturrecherche, wurde der Dental MST-sf 

entwickelt und mittels der Expertise von Zahnarzt Dr. Laurenz Maresch und der 

renommierten Alterszahnmedizinerin Prof.in Dr.in Anastassia Kossioni um einen 

zweiten Teil erweitert, welcher die objektive Fachbeurteilung durch den*die 

Zahnärzt*in betraf.  

Die Kohorte der klinischen Studie umfasste 113 Proband*innen, 63 Frauen und 50 

Männer, bei einem Durchschnittsalter von 74 Jahren. Der mittlere BMI der Männer 

betrug 28,2 und jener der Frauen 29,5. Gemäß den WHO-Kriterien wäre somit der 

Durchschnitt der Kohorte als übergewichtig zu bewerten, (Weir and Jan, 2024) 
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jedoch gilt für ältere Menschen ein BMI >25 und <35 nach geriatrischen 

Gesichtspunkten als tolerierbar. (Kıskaç et al., 2022) 

Des Weiteren zeigte sich bzgl. der Medikamenteneinnahme, dass in der Kohorte 

23,9% von Polypharmazie (≥ 5 Medikamente) betroffen waren. Bei einer 

Gesamtprävalenz der Zuhause lebenden älteren Bevölkerung von 20%, war der 

Anteil der Betroffenen in dieser Studie somit leicht überrepräsentiert. (Delara et al., 

2022) Das Bildungsniveau der Proband*innen war ähnlich dem der 

Gesamtbevölkerung Österreichs mit der Ausnahme, dass der Prozentsatz der 

Universitäts-/Hochschulabschlüsse um 10% höher liegt. (Statistik-Austria, 2024a) 

Dies ist damit begründbar, dass in der Literatur ausschließlich Daten der 25 bis 64-

Jährigen vorliegen und formal das Bildungslevel in den letzten Jahrzehnten 

gestiegen ist. Für die Lebensform illustrierten die Resultate, dass 64,6% in einer 

Ehe/ Lebensgemeinschaft mit gemeinsamem Haushalt lebten und 31,9% allein 

lebten. Verglichen mit Daten der Statistik Austria aus dem Jahr 2023, wonach bei 

den +65-Jährigen 58,4% in einer Partnerschaft/Ehe und 33,8% allein leben, geht 

hervor, dass auch in diesem Aspekt die Daten der Kohorte äußerst repräsentativ für 

die österreichische Durchschnittsbevölkerung in diesem Alterssegment sind. 

(Statistik-Austria, 2023a)   

Die Auswertungen der Klinischen Frailty Skala, erhoben sowohl durch den 

Studienarzt Dr. Maresch, als auch durch das Studienteam zeigten eine mangelhafte 

Interrater-Reliabilität von Cohens-Kappa -0,105. Bei Betrachtung einer Studie mit 

vier Ratern zeigte die Interrater Reliabilitäts-Überprüfung der CFS 

Übereinstimmungswerte von Kappa 0,29 bis 0,79, und damit eine deutlich höhere 

Übereinstimmung als jene der hier vorliegenden Studie. (Hörlin et al., 2022) Es fällt 

auf, dass es die meisten Abweichungen in den Kategorien „Durchschnittlich aktiv“ 

oder „Gut zurechtkommend“ und „Gut zurechtkommend“ oder „Vulnerabel“ gab. 

Dies ist ein Indiz dafür, dass die Beurteilungen der Vorstufen zur Frailty 

insbesondere für jenes Personal schwierig ist, zu dessen klinischem Alltag Frailty-

Bewertungen nicht zählen. Hingegen bei der Einstufung der Frailty in „geringgradig“ 

und „mittelgradig“ gab es kaum Abweichungen und daher eine hohe Reliabilität. Der 

Anteil der von Frailty betroffenen Proband*innen lag in der Studie bei 14,1% 

(Erhebung Arzt), dies entspricht in etwa der Prävalenz der Frailty in der älteren 

Bevölkerung, welche bei 17% liegt. Als „Vulnerabel“ eingestuft wurden 26,5%, bei 
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einer Prävalenz von 45% war die Vulnerabilität/Pre-Frailty in dieser Studie 

unterrepräsentiert. (O’Caoimh et al., 2020)  

Bezugnehmend auf den Zahnstatus betrug der Anteil der prothetisch suffizient 

versorgten Proband*innen fast zwei Drittel (64%). Dieser Wert ist nicht als 

repräsentativ für die Gesamtbevölkerung der +65-Jährigen zu betrachten, da es 

sich hier um Personen handelte, die bei einem Zahnarzt in (regelmäßiger) 

Behandlung sind. Wie hoch die tatsächliche Prävalenz ist, geht aus der Literatur 

nicht hervor. Darüber hinaus gilt es jene 8 der 113 Proband*innen zu erwähnen, 

welche trotz Behandlung bei einem Zahnarzt über einen insuffizienten prothetischen 

Status verfügten. Dies kann beispielsweise mit Patient*innen erklärt werden, die 

subjektiv mit ihrer Versorgung zufrieden sind und den Zustand so belassen möchten 

oder auch mit Patient*innen, bei welchen bedingt durch ihre allgemeinmedizinische 

Situation eine Verbesserung nicht realisierbar ist. Die Auswertungen des 

parodontalen Zustandes zeigten einen guten Zustand des Zahnhalteapparates bei 

lediglich 15,9%, einen mittleren bei 52,2% und einen schlechten Zustand bei 31,9% 

der Proband*innen. Bezüglich der Repräsentativität dieser Zahlen illustrierte die 

„Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie“ die Prävalenzen für Parodontitis jeweils 

für jüngere Senioren (65-74 Jahre) und ältere Senioren (75-100 Jahre), kategorisiert 

in keine/milde, moderate und schwere Parodontitis. Demnach liegt die Prävalenz 

für keine/milde Parodontitis bei 9,9%/10%, für moderate Parodontitis bei 

54,2%/45,7% und für schwere Parodontitis bei 40,6%/45,7%. (Jordan et al., 2014) 

Daraus kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass die Werte der Kohorte 

durchaus repräsentativen Wert haben, wenngleich der Anteil der Proband*innen mit 

gutem parodontalen Zustand überproportional gut war. Diese Tatsache könnte 

wiederum darin begründet sein, dass sich die Kohorte in (regelmäßiger) 

zahnärztlicher Behandlung befindet und in der Ordination des Studienarztes auch 

parodontale Therapien angeboten werden. Die Ergebnisse bzgl. der Bezahnung der 

Proband*innen mit 67,3% Vollbezahnung und 32,7% Teilbezahnung lässt den 

Rückschluss zu, dass kein*keine Studienteilnehmer*in ohne jegliche prothetische 

Versorgung und somit zahnlos war. Im Allgemeinen gilt es bei der Betrachtung des 

erhobenen Zahnstatus zu beachten, dass die Beurteilungen des prothetischen und 

parodontalen Status auf Basis einer zahnärztlichen Grunduntersuchung stattfanden 

und nicht auf Basis einer aufwendigen Statuserhebung, wie es beispielsweise in der 
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zitierten Mundgesundheitsstudie mit der Klassifizierung der Parodontitis der Fall 

war.  

Den Ernährungszustand betreffend, zeigte sich nach Durchführung des MNA©-SF 

folgendes Bild: Ein Risiko für Mangelernährung bestand bei 30% und eine 

Mangelernährung bei 1,8%. Nach Fortfahren mit dem MNA© bei jenen, welche 

zumindest ein Risiko hatten, lag der Anteil der Proband*innen mit Risiko für 

Mangelernährung bei 26,5% (30/113) und mit Mangelernährung bei 2,7% (3/113). 

Die entsprechenden Angaben in der Literatur für den MNA©-SF (27% Risiko und 

4% Mangelernährung) und MNA© (31% Risiko und 5% Mangelernährung) 

unterstützen die Ergebnisse dieser Studie, lediglich der Anteil der Mangelernährten 

ist leicht unterrepräsentiert. (Guigoz and Vellas, 2021) 

Die Resultate für das evaluierte Screening-Tool Dental MST-sf und Dental MST 

zeigten Folgendes: Mittels der subjektiven Angaben des Dental MST-sf stellte sich 

heraus, dass 73,5% der Proband*innen ein Mindestmaß an Beschwerden bzgl. 

Kaufähigkeit und/oder Mundtrockenheit hatten und 22,1% (25/113) zumindest die 

Hälfte des Punktemaximums von 8 erreichten. Eine Gegenüberstellung der 

subjektiven Angaben des Dental MST-sf mit den objektiven Beurteilungen des 

Dental MST (Frage 1 und 2) ergab jedoch, dass diese lediglich eine 

Übereinstimmung von 28,4% (rS = 0,533) aufwiesen. Daraus kann die 

Schlussfolgerung gezogen werden, dass die Patient*innenangaben bzgl. 

Kaufähigkeit und Mundtrockenheit nicht den objektiven Beurteilungen des 

Studienarztes entsprachen und daher wahrscheinlich nicht als valide eingestuft 

werden können. Ursächlich hierfür ist, dass der Zahnarzt in seinen objektiven 

Beurteilungen den klinischen Zustand der Proband*innen in 60,2% der Fälle als 

schlechter beurteilte, als dies die Patient*innen subjektiv empfanden. Nur 17 der 

113 Proband*innen machten subjektiv jene Angaben, die auch dem klinischen Bild 

entsprachen. Bei dem folgenden Vergleich dieser Erkenntnisse mit der 

bestehenden Literatur ist zu beachten, dass Beurteilungen der Kaufähigkeit klinisch 

anhand des Eichner-Index und der Prothetik erfolgten und nicht objektiviert durch 

exakte Bestimmung der Beißkraft und Kaueffizienz mittels spezieller Instrumente. 

(Gonçalves et al., 2021) Dasselbe traf auf die Mundtrockenheit zu, die mittels 

klinischen Tests und nicht anhand exakter Bestimmung der Speichelflussrate 

erhoben wurde. Diese Erkenntnis der Diskrepanz zwischen subjektiven und 
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objektiven Einschätzungen stützt eine Querschnittsstudie mit 97 Proband*innen aus 

Peru, wonach die Selbstwahrnehmung bzgl. mundgesundheitlicher Defizite keine 

Korrelation mit klinischen Zeichen und Indikatoren aufwies. (Guevara-Canales et 

al., 2018) Eine japanische Studie kam unter 708 Proband*innen ebenso zur 

Erkenntnis, dass eine objektivierte Kaufähigkeit mit subjektiven Angaben nicht 

signifikant in Zusammenhang steht. (Ikebe et al., 2007) Demgegenüber zeigten 

Studien aus Griechenland und Pakistan, dass selbstwahrgenommene 

Mundgesundheit bzw. Kaufunktion in signifikantem Zusammenhang mit 

objektivierbaren Parametern steht. (Fahim et al., 2022, Bousiou et al., 2022) Diese 

beiden Studien illustrieren die Heterogenität der Studienlage zu diesem Thema, mit 

dem limitierenden Faktor, dass der Parameter Mundtrockenheit hier nicht beurteilt 

wurde. Im Allgemeinen ist bei Vergleichen mit der Literatur bzgl. Kaufähigkeit 

limitierend zu bedenken, dass Essgewohnheiten lokalen Gegebenheiten 

unterliegen und die Härte der Nahrung stark regional abhängig ist. Die Ursache für 

die Nichtübereinstimmung von subjektiven Angaben und der klinischen Beurteilung 

in der vorliegenden Studie könnte dem zugrunde liegen, dass sich Menschen sehr 

schnell an Veränderungen in der Mundhöhle gewöhnen können und dies als neue 

Normalität akzeptieren. Ein Beispiel ist die schnelle Adaptation des Gehirns an eine 

Totalprothese. Defizite der Kaufähigkeit scheinen bis zu einem gewissen Grad sehr 

gut kompensierbar zu sein, sodass Betroffene funktionell keine Einschränkungen 

wahrnehmen. Konkret bezugnehmend auf die Mundtrockenheit sei hier zudem 

erwähnt, dass ein solcher Prozess meist langsam und über Jahre passiert und es 

daher vorstellbar erscheint, dass solche Veränderungen subjektiv oft schwer 

wahrnehmbar sind.  

Der im Rahmen dieser Studie zentrale Vergleich zwischen dem entwickelten Dental 

MST-sf und Dental MST und dem MNA©-SF und MNA© (Goldstandard) zeigte, dass 

die untersuchten Parameter signifikant miteinander in Zusammenhang standen (p 

< 0,01), das entwickelte Screening-Instrument jedoch nicht für eine 

Ersteinschätzung bzgl. Mangelernährung herangezogen werden kann. Das höchste 

Maß an Übereinstimmung konnte zwischen MNA©-SF und MST-sf erzielt werden 

mit 11,2% Bestimmtheitsmaß, das Ziel wäre ein Wert um 80-90% gewesen. 

Die für diese klinische Studie und Diplomarbeit wichtigsten Ergebnisse beziehen 

sich auf den Dental MST und deren Bedeutung für die Frailty. Die klinischen 
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Beurteilungen des Zahnarztes zu Kaufähigkeit und Mundtrockenheit (Dental MST, 

Frage 1+2) korrelierten hochsignifikant mit der klinischen Frailty Skala, mit einem 

Bestimmtheitsmaß von 49% (rS = 0,700). Betrachtet man die Kaufähigkeit singulär, 

lag die Übereinstimmung bei 51,6% (rS = 0,718). Diese Ergebnisse spiegeln sich 

auch in der Literatur wider, mit der Einschränkung, dass in vergleichbaren Studien 

die Kaufähigkeit objektiviert mittels maximaler Beißkraft und 

Farbdurchmischungstest erhoben wurde. (Watanabe et al., 2020a, Özsürekci et al., 

2022a) Zudem zeigte eine prospektive Kohortenstudie aus Japan mit 5-jährigem 

Follow-Up bei Zuhause lebenden älteren Menschen, dass die maximale Beißkraft 

einen unabhängiger Risikofaktor für Frailty darstellt. (Iwasaki et al., 2018)  

Von den Erkenntnissen der vorliegenden Arbeit ausgehend kann angenommen 

werden, dass künftig Routineuntersuchungen beim niedergelassenen Zahnarzt 

helfen können, um Frailty-Veränderungen und somit auch indirekt ein 

Mangelernährungsrisiko frühzeitig wahrzunehmen. Dies wiederum zeigt die 

Notwendigkeit, die Zahnmedizin in Zukunft enger in die integrierte Versorgung 

älterer und gebrechlicher Menschen einzubeziehen, um folglich bei der Erhaltung 

eines hohen Funktionsniveaus älterer Menschen einen wichtigen Beitrag zu leisten. 

Es könnte eine enge Zusammenarbeit mit Ärzt*innen für Allgemein- und 

Familienmedizin etabliert werden, von denen beide Fachrichtungen profitieren 

würden. Zahnärzt*innen, welche Frailty-Veränderungen über die Mundgesundheit 

feststellen, würden sich für eine Abklärung an Ärzt*innen für Allgemein- und 

Familienmedizin wenden können und diese wiederum könnten bei Zeichen von 

Frailty die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Zahnärzt*innen suchen, um mit 

Verbesserungen der Kaufähigkeit, das Risiko für Frailty und Mangelernährung zu 

reduzieren. (Kossioni et al., 2018) Zum anderen haben Frailty-Veränderungen auch 

direkt für die Therapie der Zahnärzt*innen Konsequenzen. Hierbei kann das 

„Oralgeriatrische Assessment“ (siehe 1.5.1) einen guten Leitfaden für die weitere 

Versorgung bieten. Im Allgemeinen sollte der Fokus bei alten Patient*innen 

einerseits darauf gerichtet sein, eine bestmögliche Kaufähigkeit zu erzielen, um 

Mangelernährungserscheinungen, einem Hauptrisikofaktor für Frailty 

entgegenzutreten. Zum anderen ist bzgl. der Art der prothetischen Rehabilitation 

wahrscheinlich von festsitzenden Versorgungen, aufgrund der abnehmenden 
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Feinmotorik der Betroffenen Abstand zu nehmen, um Misserfolge wegen reduzierter 

Fähigkeit zu guter Mundhygiene zu vermeiden.  
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7. Conclusio 

Auf Basis einer systematischen Literaturrecherche konnte dargelegt werden, dass 

bei der Zuhause lebenden älteren Bevölkerung die mundgesundheitsbezogenen 

Parameter Kaufähigkeit und Mundtrockenheit signifikant mit einem Risiko für 

Mangelernährung in Zusammenhang stehen. Dazu konnte in der Literatur kein 

entsprechendes Screening-Instrument für den zahnärztlichen Bereich identifiziert 

werden. Ein auf diesen Daten basierend entwickeltes Screening-Instrument Dental 

MST-sf und Dental MST für die niederschwellige Erkennung eines Risikos für 

Mangelernährung im niedergelassenen zahnärztlichen Bereich, wurde im Rahmen 

einer klinischen Studie bei einem niedergelassenen Zahnarzt gegen den 

Goldstandard MNA© validiert. Die Resultate dieser Studie illustrierten, dass der 

Dental MST-sf und Dental MST für eine niederschwellige Erkennung eines Risikos 

für Mangelernährung bei Zahnarzt*innen den MNA© nicht ersetzen kann. Aufgezeigt 

werden konnte im Rahmen der klinischen Studie, dass eine hochsignifikante 

Korrelation der Kaufähigkeit und Mundtrockenheit, beurteilt durch den Zahnarzt im 

Rahmen der zahnärztlichen Grunduntersuchung, mit der Frailty/Gebrechlichkeit 

besteht. Für Frailty ist die Mangelernährung ein unabhängiger Risikofaktor. Daraus 

schlussfolgernd kann die Routineuntersuchung von älteren Menschen bei 

niedergelassenen Zahnärzt*innen helfen, Frailty-Veränderungen zu erkennen und 

im Rahmen interdisziplinärer Zusammenarbeit eine bestmögliche 

Patient*innenversorgung sicherzustellen, um ein hohes Funktionsniveau zu 

erhalten und damit Selbstständigkeit im Alter zu fördern.    

Somit können Haupthypothese und Nebenhypothese dieser vorliegenden 

Diplomarbeit wie folgt beantwortet werden:  

Das primäre Ziel und die Haupthypothese, ein Screening-Instrument für die 

Erkennung eines Risikos für Mangelernährung im niedergelassenen zahnärztlichen 

Bereich zu entwickeln, welches ein solches Risiko mit ähnlicher oder gleicher 

Sicherheit wie der MNA© erkennen kann, konnte mit dieser Arbeit nicht erreicht 

werden.  

Die Nebenhypothese, wonach niedergelassenen Zahnärzt*innen beim Screening 

älterer Menschen in Zukunft eine zentrale Rolle zukommen kann, konnte in dieser 

Arbeit bestätigt werden. Mit der zahnärztlichen Routineuntersuchung, eine 
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Beurteilung von Kaufähigkeit und Mundtrockenheit umfassend, können zu einem 

gewissen Grad Frailty-Veränderungen festgestellt werden. Somit wäre die 

Grundlage geschaffen, in Zukunft die Zahnmedizin enger in die interdisziplinäre 

Versorgung älterer Menschen zu integrieren. 
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8. Stärken, Limitationen, Ausblick 

Der Aufbau dieser Diplomarbeit beginnend mit einer systematischen 

Literaturrecherche nach den Richtlinien für SCOPE-Reviews, sowie die 

Durchführung einer klinischen Studie setting-spezifisch bei einem niedergelassenen 

Zahnarzt, um möglichst akkurate Daten zu gewinnen, zählt zu den Stärken dieser 

Arbeit. Erstmalig wurde ein Screening-Instrument entwickelt und validiert mit dem 

Ziel, die Zahnärzt*innen in der Niederlassung in die integrierte Versorgung älterer 

Menschen stärker einzubinden. Die Lage der Zahnarztpraxis für die Durchführung 

der klinischen Studie in der Gemeinde Lannach, circa 30 Minuten außerhalb der 

Stadt Graz sorgte dafür, dass sich die Kohorte sowohl aus Proband*innen aus der 

Stadt als auch aus dem ländlichen Bereich zusammensetzte. Die 

Studienergebnisse zeigten, dass die Kohorte von 113 Teilnehmer*innen für 

unterschiedliche Parameter äußerst repräsentativ war, und somit die gewonnenen 

Daten eine hohe Aussagekraft haben. Darüber hinaus konnten interessante und 

selten publizierte Erkenntnisse bzgl. des Zahnstatus älterer Menschen gewonnen 

werden, die bei einem niedergelassenen Zahnarzt in Behandlung sind. 

Zu den Limitationen bzgl. der Literaturrecherche zählt, dass die Datenlage zum 

Thema mangelhaft war und durch das Kriterium „Zuhause lebend“ viele Studien 

nicht berücksichtigt werden konnten. Bezüglich der klinischen Studie gilt es zu 

erwähnen, dass diese in nur einer niedergelassenen Zahnarztpraxis durchgeführt 

wurde und daher ein gewisser Bias nicht auszuschließen ist. Zudem wurden für die 

Beurteilung der Kaufähigkeit und Mundtrockenheit keine objektivierbaren 

Messungen durchgeführt, da dies im gewählten Setting (laufender Betrieb bei einem 

niedergelassenen Zahnarzt) den zeitlich verfügbaren Rahmen deutlich 

überschritten hätte. Für die festgestellten Erkenntnisse der Kaufähigkeit der Kohorte 

gilt es auch zu bedenken, dass dies für die übliche Konsistenz/Härte der Kost in 

Österreich gilt. Darüber hinaus ist zu erwähnen, dass die Klinische Frailty Skala 

(CFS) für diese Studie durch den Zahnarzt und das Studienteam erhoben wurde 

und somit von Personen, zu dessen klinischem Alltag diese Beurteilung nicht zählt.  

In die Zukunft blickend konnte mit dieser Diplomarbeit eine Grundlage geschaffen 

und die Notwendigkeit für eine stärkere Integration der Zahnmedizin in die 

interdisziplinäre Patient*innenversorgung aufgezeigt werden. Aus 

wissenschaftlicher Sicht besteht bzgl. der Entwicklung von niederschwelligen 
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Screenings für ältere Menschen im niedergelassenen zahnärztlichen Bereich 

weiterhin Forschungsbedarf. Die in dieser Arbeit gewonnen Erkenntnisse können 

hierfür eine wertvolle Basis liefern. Um die Patient*innenversorgung konkret zu 

optimieren, besteht die Herausforderung darin, bei den betroffenen Fachrichtungen 

Bewusstsein zu schaffen, dass in den Bereichen Frailty und Mangelernährung 

Kooperationen im beidseitigen Interesse sind.     
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