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1. Einleitung

1.1 Parodontitis und Begleiterkrankungen

Die Erhaltung der eigenen Zahne ist durch die erhohte Lebenserwartung und eine
gestiegene Lebensqualitat in den letzten Jahrzehnten flr viele Menschen ein wichtiges
Kriterium geworden. Dabei spielt auch das langere Vorhandensein der Zahne durch
prophylaktische MalRnahmen und verbesserte Zahnpflege eine Rolle. Gleichwonhl stieg mit
zunehmendem Lebensalter der strukturelle Verlust des Zahnhalteapparats durch eine
Parodontitis an (Schiffner 2006).

Die parodontalen Erkrankungen zahlen mittlerweile zu einer der haufigsten
Zivilisationskrankheiten. Die vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) des
Instituts der Deutschen Zahnérzte (IDZ) 2007 prasentierte bevolkerungsrepréasentative
Zufallsstichproben verschiedener Altersgruppen und besagte, dass vor allem Patienten
mittleren Alters und Senioren von der Parodontitis starker betroffen sind als noch vor 8
Jahren bei der letzten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS I1l1) (Schiffner 2006).
Parodontitis-Formen der schweren Art, die mit Zahnverlust einhergehen, werden auf 20%
der Erwachsenen (35-44 Jahre) und 40% der Senioren (65-74 Jahren) in Deutschland
beziffert. Dies entspricht einer Zunahme von Uber 20% im Vergleich zur letzten
Untersuchung vor 8 Jahren. Ein Grund dafir ist unter anderem, dass immer weniger
Erwachsene und Senioren ihre Zahne durch Karies verlieren und die
erhaltungsbedurftigen Zahne mit zunehmenden Lebensalter ein hdheres Risiko fur

Parodontitis darstellen.

Die Existenz eines individuellen Parodontitisrisikos fur jeden Menschen ist seit Mitte der
Achtziger Jahre des letzten Jahrhunderts bekannt. Anfangs wurden Studien veréffentlicht,
die Beziehungen zwischen klinischen Parametern und den parodontalen Erkrankungen
und Risikofaktoren herstellten (Cianciola et al. 1982; Preber u. Bergstrom 1986). Als
Risiken wurden Alter, Rauchen, systemische Erkrankungen, genetische, soziotko-
nomische und Bildungsfaktoren angenommen.

Heute wei? man, dass verschiedene Grund- oder Begleiterkrankungen das Auftreten
einer Parodontitis beglinstigen oder gar auslésen kénnen. Dabei spielen Faktoren wie
Rauchen, psychosozialer Stress und Stoffwechselerkrankungen, z.B. Diabetes mellitus,
eine malgebliche Rolle. Dariber hinaus wird die Parodontitis mit anderen

Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus in Zusammenhang gebracht, unter anderem mit



arteriellen Verschlusskrankheiten wie Herzinfarkt oder Schlaganfall (De Stefano et al.
1993; Paquette et al. 2007).

1.2 Terminale Niereninsuffizienz - Nierenersatztherapie

Dem terminalen Nierenversagen liegt eine fortschreitende Verminderung des
funktionsfahigen Nierenparenchyms zu Grunde. Atiologisch gesehen, kommen dafir eine
Vielzahl von Grunderkrankungen in Betracht. Hierbei sind kardiovaskulare Komplikationen
fur etwa die Halfte aller Todesfalle verantwortlich (Rahmati et al. 2002). Grund dafir sind
atherosklerotische GefaRRveranderungen und erhdhte Inflammationsmarker (Bologa et al.
1998).

Gerade die chronischen Erkrankungen verzeichnen einen kontinuierlichen Anstieg in der
Bevolkerung und somit wéachst auch die Anzahl der Patienten, die an chronischem
Nierenversagen leiden (Frei u. Schober-Halstenberg 1999; Frei u. Schober-Halstenberg
2006b). Dies stellt weltweit ein grof3es und wachsendes Gesundheitsproblem dar. Fir
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz steht seit den sechziger Jahren eine gute und
bestéandige Therapie zur eindeutigen Lebensverlangerung, die Nierenersatztherapie,
insbesondere die Hamodialyse, die Peritonealdialyse und die Nierentransplantation zur
Verfugung. Der Zuwachs an Patienten mit einer Nierenersatztherapie liegt bei ungefahr 3-
4% pro Jahr (Hamilton u. Locking-Cusolito 1999). Aufgrund der geringen Organspende-
bereitschaft in Deutschland nimmt in den letzten Jahren die primare Therapieform der
terminalen Niereninsuffizienz, die Nierentransplantation, ab (Frei u. Schober-Halstenberg
2006a). Die Folge daraus ist eine Verlangerung der Wartezeit auf eine Spenderniere. Aus
diesem Grund stellt die chronische Dialysebehandlung eine wichtige Behandlungsform
der terminalen Niereninsuffizienz dar. Entsprechend hat die Bedeutung der Lebensqualitat

bei Dialysepatienten durch die lange Dauer der Nierenersatztherapie zugenommen.

Die terminal niereninsuffizienten Patienten sind durch ihre Begleiterkrankungen wie
Diabetes mellitus, kardiovaskularen Problemen und eingeschrankter Nierenfunktion eine
Population, die einen hoheren Aufmerksamkeitsbedarf fir den Zahnarzt darstellen
(Klassen u. Krasko 2002). Aus zahnarztlicher Sicht sind die hamodialysepflichtigen
Patienten wegen ihres Krankheitsbildes fir die Parodontopathien pradisponierte
Patienten. Im Vergleich mit der Normpopulation oder Patienten, die vor einer
Herztransplantation, Herzklappenersatz oder Lebertransplantation stehen, besteht bei
niereninsuffizienten Patienten signifikant am haufigsten eine zahnarztliche chirurgische

Interventionsnotwendigkeit (Rustemeyer et al. 2006). Die geringe Publikationsanzahl

2



hinsichtlich der Mundgesundheit (Naugle et al. 1998; Klassen u. Krasko 2002) und der
Parodontitis (Kuhlmann et al. 2002; Chen et al. 2006; Kadiroglu et al. 2006; Borawski et

al. 2007) verdeutlicht das Interesse an dieser Population.

1.3 Inflammation und Destruktion des Zahnhalteapparats bei Hamo-

dialysepatienten

Eine Vielzahl der terminal niereninsuffizienten Patienten zeigt einen standig aktivierten
inflammatorischen Zustand auf. Bei Messungen liegen die Inflammationswerte, z.B. das
C-reaktive Protein (CRP), bei mehr als der Halfte der Patienten in einem pathologischen
Bereich (Boenisch et al. 2002). Somit ist auch verstandlich, warum die Existenz von
Entzindungen bei diesem Patientenklientel vermehrt festzustellen ist (Liu et al. 2004).
Das CRP stellt ein Eiweil3 dar, das durch eine hepatische Synthese gebildet und
grofdtenteils als Marker fur Entzindungen bakterieller Natur verwendet werden kann. Es
wird als Akute-Phase-Protein bezeichnet und wird durch die Stimulation von
proinflammatorischen Zytokinen wie Interleukin (IL)-6, Interleukin (IL)-18 und Tumor
Nekrose Faktor (TNF)-alpha vermehrt produziert (Lind 2003). Von einem Normwert fir
CRP bis 5 mg/l wird ausgegangen. Bei Uberschreitungen dieses Wertes sollte an eine
Inflammation oder sogar Infektion gedacht werden. Das CRP wird als Routineparameter
in der Labordiagnostik angesehen. Deshalb existieren zahlreiche Studien Uber dieses
Thema (Stenvinkel u. Lindholm 2005).

Auch das als Nutritionsmarker bekannte Serum Albumin (Yeun et al. 1998) wird aufgrund
seiner Assoziation zur Mortalitat als Inflammationsmarker verwendet (Zimmermann et al.
1999). Dieses negative Akute-Phase-Protein und Pendant zum CRP wird ebenfalls in der
Leber gebildet und sinkt bei akuten oder chronischen Entziindungen unter den Normwert

von 36 g/l ab.

Kardiovaskulare Erkrankungen sind weltweit die zweithdufigste Todesursache (WHO
1997), die bei niereninsuffizienten Patienten bis zu 50% der Mortalitatsrate betragen kann
(Rahmati et al. 2002). Vor allem bei kardiovaskularen Erkrankungen und der Mortalitat bei
Dialysepatienten wird dem CRP eine bedeutende Rolle zugesagt (Yeun et al. 2000;
Korevaar et al. 2004). Ein Anstieg des Risikos um Uber 20%, an einer kardiovaskularen
Erkrankung zu leiden, wird nach neueren Untersuchungen auch der Parodontitis
zugeschrieben (Paquette et al. 2007).

Gerade diese kardiovaskuldaren Komplikationen und der Diabetes mellitus sind

Risikofaktoren fur den niereninsuffizienten Patienten und kénnen mit der Parodontitis im

3



Zusammenhang stehen (Beck et al. 1996; Janket et al. 2003). Es sollten Bemuhungen
angestrebt werden, die die Risikofaktoren wie Ubergewicht, Diabetes mellitus, erhohte
Blutfette sowie Rauchen einddmmen und eine Parodontaltherapie forcieren. Jedoch ist
man der Meinung, dass zirkulierende Entziindungsmediatoren und Bakterien unter
anderem auch das fur die Destruktion des Zahnhalteapparats mitverantwortliche
Bakterium Porphyromans gingivalis (Pg) eine Rolle spielen (Paquette et al. 2007).
Interessant in diesem Kontext ist, dass Patienten mit einer Parodontitis erhohte
Entzindungsparameter wie den CRP-Wert aufweisen (Slade et al. 2000; D’Aiuto et al.
2004; Schwahn et al. 2004; Loos 2005).

Spezielle Studien an Dialysepatienten verdeutlichen auch hier die Verbindung zwischen
dem Anstieg der Entzindungsmarker (CRP und Serum Albumin) und der Progression
einer Parodontitis (Kuhlmann et al. 2002; Chen et al. 2006). Obwohl die Inflammation des
terminal niereninsuffizienten Patienten seit langerem bekannt ist, sind die therapeutischen
Ansatze weiterhin schwierig. Man kann davon ausgehen, dass potentielle multikausale
Ausléser in Frage kommen kénnen. Zu diesen Auslosern zahlt in neueren Studien auch
die Parodontitis (Craig et al. 2002; Kadiroglu et al. 2006). Deshalb sollten regelmaRige
zahnarztliche Kontrollen fur dialysepflichtige Patienten zur Routineuntersuchung mit dazu

gehoren.

1.4 Definition und Pathogenese der parodontalen Erkrankung

Die Erkrankung des Zahnhalteapparats ,Parodontitis” ist ein Entziindungsprozess, der auf
einer entziindlichen Reaktion mit mikrobieller Plaque basiert. Im Unterschied zur Gingivitis
sind bei der Parodontitis alle Anteile des Parodontiums (Gingiva, Desmodont,
Wurzelzement, Alveolarknochen) mit inbegriffen. Die aktivierten entzindlichen und
immunologischen Gewebemechanismen fiihren zu einer Reduktion von bindegewebigem
Attachment und Alveolarknochen. Der Verlauf der Krankheit und der Schweregrad ist
individuell unterschiedlich. In der Regel sind fir die Parodontitis hauptsachlich

gramnegative Anaerobier zustandig.

Die primare Ursache fir Gingivitis und auch fur die Parodontitis ist eine insuffiziente
Mundhygiene und die daraus resultierende Bildung der mikrobiellen Plaques (L6e et al.
1986), darunter versteht man eine auf der zervikalen Region des Zahnes lokalisierte,
haftende strukturierte Bakterienaggregation. Diese Biofilme sind hauptséachlich
organisierte Mikroorganismen, welche mit der Oberflache verbunden und in einer

extrazellularen Matrix eingebettet sind (Sanderink et al. 2004). Sie kénnen als eine
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geschitzte Form des mikrobiellen Wachstums angesehen werden, die die
Uberlebensfahigkeit der Mikroorganismen erhoht und so im Laufe der Evolution einen
Selektionsvorteil darstellt (Sanderink et al. 2004). Den Bakterien ist es mdglich,
untereinander metabolisch zu kooperieren (Whittaker et al. 1996). Die Biofilme zeichnen
sich durch verschiedenartige Mikromilieus mit unterschiedlichem pH-Wert, Sauerstoff-
partialdruck und Redoxpotential aus (Darveau et al. 1997). Durch diese Komplexbildung
wird den Bakterien Schutz vor immunlogischen Abwehrmechanismen des Wirts, als auch

vor lokalen und systemischen Antibiotika geboten (Khoury et al. 1992).

Nimmt dieser Entziindungsprozess qualitativ zu, so breitet sich dieser Biofilm entlang des
Zahnes und der Zahnwurzel aus (Page u. Eke 2007). Auf Grund dieser bakteriellen
Infektion wird die Aktivierung des Immunsystems eingeleitet. Es finden sich nun Enzyme,
die destruktiv wirken kdénnen (neutrale Phosphatasen, Kollagenasen). Dariber hinaus
wirken osteoklastenaktivierende alkalische und saure Phosphatasen, die zum Abbau des
Knochengerlists des Zahnhalteapparates fihren. Neben den ausgeschiedenen
Exotoxinen spielen Lipopolysaccaride (LPS) der gramnegativen Bakterien bei der
Ausschittung von Zytokinen wie z.B. Interleukin-6 (IL-6), Interleukin-8 (IL-8), Interleukin-
lalpha (IL-1alpha), Prostaglandine (PGE,), Tumor-Nekrose-Faktor-alpha (TNF-alpha) und
der Aktivierung des Immunsystems eine wichtige Rolle (Page 1998). Die freigesetzten
Zytokinen stimulieren weitere Entziindungsmediatoren. Durch diesen Vorgang wandern
vermehrt Makrophagen, Lymphozyten und neutrophile Granulozyten in das parodontale
Bindegewebe ein. Daraus entwickelt sich eine Destruktion des parodontalen
Bindegewebes und fiihrt so zu einem irreversiblen Verlust der elastischen Haltefasern, die
den Zahnhals und die Wurzel umgeben (Katz et al. 2001; Page u. Eke 2007). Durch die
Uberschie3ende lokale Immunabwehr und einen Attachmentverlust zwischen Gingiva,
parodontalem Bindegewebe und subkoronaler Zahnsubstanz kommt es zu tiefen,
wurzelberihrenden Zahnfleischtaschen und konsekutivem Verlust an alveolaren
Knochenlamellen und Kortikalis. Dabei spielen die parodontalen Keime wie
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa), Prophyromans gingivalis (Pg) und
Tanerella forsythensis (Tf) eine entscheidende Rolle (Moore et al. 1994; AAP 1996), von
diesen Bakterien sind im Blut hohe Serumantikdrpertiter nachweisbar (Salvi et al. 1997).
Die Organisation und die Interaktivitat der Bakterien sind flr die Destruktion des

parodontalen Halteapparats mitverantwortlich.

Bei Untersuchungen gehen Brecx et al. davon aus, dass die Starke des Entzindungs-
prozesses nicht priméar von der sich entwickelnden bakteriellen Plaque bestimmt wird,

sondern maldgeblich von systemisch determinierten Einflussgrofien auf das orale



Immunsystem beeinflusst wird und somit nicht die Dicke der Plaqueschicht proportional
der Aggressivitat parodontaler Erkrankung angenommen werden kann (Brecx et al. 1988).
Vielmehr spielen dort auch externe Faktoren, aber auch systemische Erkrankungen wie
Diabetes mellitus (L6e 1993; Borrell u. Papapanou 2005) oder kardiovaskulare
Erkrankungen und der damit verbundene hdhere Inflammationsparameter des Kérpers mit
eine Rolle (De Stefano et al. 1993; Paquette et al. 2007). Auch wird die Theorie
hinterfragt, in der die Gingivitis als ein Stadium der Parodontitis angesehen wird. Heute ist
bekannt, dass die Gingivitis nur in bestimmten Fallen eine Vorstufe der Parodontitis
darstellen kann (Salvi et al. 1997; Miller 2001).

1.4.1 Klassifikation der parodontalen Erkrankung

1999 wurde in Oakbrook (USA) die letzte gegenwartig gultige Nomenklatur veréffentlicht
und von der Deutschen Gesellschaft flir Parodontologie als Klassifikation Glbernommen

(Armitage 2000). Hier werden die Erkrankungen in acht Kategorien eingeteilt:

l. Gingivale Erkrankung
. Chronische Parodontitis

Il. Aggressive Parodontitis

\VA Parodontitis als Manifestation einer Systemerkrankung

V. Nekrotisierende Parodontalerkrankungen

VI. Abszesse des Parodonts

VIl Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lasionen

VIIl.  Entwicklungsbedingte oder erworbene Deformationen und Zusténde

Die haufig auftretende chronische Parodontitis, die sich durch den subgingivalen
Zahnstein, das langsame Fortschreiten der Krankheit und der Destruktion des
Zahnhalteapparats hervorhebt, ist in unserer Arbeit von Interesse gewesen, da sie die
meist vorkommende Parodontitisform darstellt (DGP 2002)

Die Progression der Erkrankung schreitet langsam voran. Aktivschibe sind nicht
ausgeschlossen (DGP 2002). Taschenbildung und Gingivarezessionen gehéren zum
Krankheitshild. Ein Auftreten der Krankheit kann in jedem Lebensalter vorkommen, der
Zenith liegt aber im adulten Altersabschnitt. Die Schwere und Pravalenz nimmt mit dem
Alter zu. Die chronische Parodontitis wird von Uber 2/3 der gramnegativen Bakterienarten
dominiert. Sie kann sich aus einer Gingivitis unabhangig von Bakterienart, -dichte, -

virulenz und dem Immunstatus hervorheben (Mduller 2001). Die Unterteilung der



chronischen Parodontitis wird in eine leichte, mittelschwere und schwere Form anhand
des Kklinischen Attachmentverlustes in Millimetern (mm) vorgenommen.

Um eine chronische Parodontalerkrankung festzustellen, ist die Inspektion des
Zahnfleisches, das Auftreten von Blutungen beim Sondieren, die Messung der
Taschentiefen, das Vorhandensein von Zahnbeladgen, Zahnlockerung, Furkationsbefall,
Attachmentverlust und radiologisch nachweisbarer Knochenverlust wichtig. Um die
Probanden nicht unnétiger Strahlenbelastung auszuliefern, wurde von einer additiven
radiologischen Untersuchung abgesehen. Bis auf den letzten Punkt konnten somit die
anderen Faktoren an den Hamodialysepatienten in dieser Studie diagnostiziert werden
(vgl. 2.7).

1.5 Parodontitis und Diabetes mellitus

Gerade bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz ist der Diabetes mellitus haufig die
Ursache ihrer Erkrankung. In dieser Studie war bei 30,8% der Patienten Diabetes mellitus
zu registrieren und eine diabetische Nephropathie konnte auf 28,8% beziffert werden. Der
Diabetes mellitus zahlt zu den systemischen Erkrankungen, die zu krankhaften
Veranderungen an der Gingiva oder des Parodontiums fiilhren kdnnen. Diese
Veranderungen mussen von den plaquebedingten Formen der Gingivitis und Parodontitis
unterschieden werden. Schon 1970 wurde eine Longitudinalstudie veréffentlicht, die eine
Verschlechterung und Destruktion des parodontalen Gewebes bei Patienten mit Diabetes
Typ 1 diagnostizierte (Cohen et al. 1970). Untersuchungen zeigten fur den unbehandelten
Diabetes mellitus Typ Il eine Erhéhung des Risikos um das Dreifache, an einer
Parodontitis zu erkranken (Emrich et al. 1991). Vor allem bei einem schlecht eingestellten
Diabetes mellitus ist das Risiko der Entwicklung einer progressiven Parodontitis um mehr
als zehnmal hoher als bei vergleichbar gut eingestellten Diabetes mellitus des Typs 2
(Mller 2001). Gerade auch fiur junge Patienten mit insulinabhangigem Diabetes, bei
denen eine schlecht glykédmische Kontrolle vorherrscht, ist das Risiko von parodontaler
Erkrankung erhoht (Salvi et al. 1997). Es wird angenommen, dass erhohte
Glucosekonzentration in der Sulkusflissigkeit die Zusammensetzung der Keime verandert
und das Wachstum der Plaquebakterien fordert. Der erhéhte Level des lysozymales [3-
Glucorondiase Enzyms in der Sulkusflissigkeit wird bei der Degranulation von
Neutrophilen wahrend des Entziindungsprozesses freigesetzt. Weitere Gesichtspunkte
der Erkrankung sind in der Veranderung der Funktion der neutrophilen Granulozyten zu
finden. Dabei wurden eine verdnderte Phagozytose und Chemotaxis beschrieben

(Manouchehr-Pour 1981) sowie Mikroangiopathien und Xerostomie, wobei das letztere



direkte Auswirkungen auf die Plaguebildung mit sich zieht (Attin et al. 2001; Sandberg et
al. 2003).

In der Studiengruppe um Tervonen konnte in der Zusammensetzung der Mikroflora bei
Diabetikern und Nichtdiabetikern kein Unterschied festgestellt werden (Tervonen et al.
1994). In einer neueren Untersuchung wurde dies nochmals manifestiert. Es wurden
beziglich der bakteriellen Besiedelung der Zahnfleischtaschen keine Unterschiede
zwischen Diabetikern mit Parodontitis und Nichtdiabetikern mit Parodontitis gefunden
(Lalla et al. 2006).

Bei einem schlecht eingestellten Blutzucker oder langer bestehender Diabetes wird eine
Verdickung der Basalmembran beobachtet. Diese Hyperglykamie fihrt Gber eine Reihe
von reversiblen Zwischenprodukten zu ,Advanced Glycated Endproducts® (AGEs) (Lalla
et al. 2000). Diese AGEs sammeln sich wahrend des Alterungsprozesses im Gewebe und
Plasma an. Daraus folgt bei Diabetikern eine Verdickung durch die erhéhte Ablagerung an
den GefalRwanden, eine verminderte parodontale Gewebeperfusion und Gewebestoff-
wechsel. AGE-Produkten wird eine erhebliche pathophysiologische Bedeutung bei der
Entstehung einer vaskuldren Dysfunktion, z.B. Diabetes mellitus und der Nieren-
insuffizienz zugesprochen. Extrazellularer Matrix-Komponenten einschlief3lich Kollagen
werden von den AGEs in Form und Funktion verandert (Cohen u. Ziyadeh 1996). Uber
spezifische Rezeptoren der AGEs reagieren Monozyten, Nervenzellen und
Endothelzellen. Das Resultat ist eine vaskuldre Dysfunktion mit einer verschlechterten
Wundheilung, fokale Thrombosen und vor allem die Expression von Entziindungs-
mediatoren wie z.B. IL-1[3, IL-6, TNF-alpha. Letzteres ist fir den Knochenabbau durch die
Aktivitdt von Osteoklasten mitverantwortlich. Diese Vorgédnge der AGEs spielen bei
Diabetikern eine zentrale Rolle, da sie zu Retinopathien, Neuropathien und einer renalen
Hypertension fiihren kdénnen (Hadding 2004) und eine sehr starke Anhdufung von
Bakterien bei Diabetikern im Bereich der Gingiva hervorrufen. Der dabei entstehende
oxidative Stress wird fur pathologische Veranderungen im Gefal3system in Betracht
gezogen (Schmidt et al. 1996).

Umgekehrt ist seit Gber zwanzig Jahren bekannt, dass chronische Entziindungen einen
Einfluss auf die diabetische Erkrankung haben. Studien berichten, dass die
Folgeerkrankungen, Nephropathie und Retinopathie mit dem Vorhandensein von
gingivalen Entzindungen (Rylander et al. 1987; Karjalainen et al. 1994) und mit der
Verschlechterung des diabetischen Blutzuckers korrelieren (Croucher et al. 1997). Durch
diese Annahme erscheint es realistisch, dass eine Parodontitis das Risiko fir Diabetes

mellitus erhoht.



1.5.1 Parodontitis und weitere Risikofaktoren

Zumal bekraftigt die Wissenschaft, dass die Belastungen durch psychosozialen Stress in
kritischen Lebensereignissen, gerade auch bei Patienten, die unter Niereninsuffizienz
leiden und somit eine Reduktion ihrer Lebensqualitat erfahren, als Stressoren auf das
Parodont wirken. Die Ergebnisse der vorhandenen Studien legen einen Zusammenhang
zwischen psychosozialem Stress als Cofaktor fir die Parodontitis sehr nahe (Hugoson et
al. 2002). Untersuchungen zeigten, dass die Anzahl und die Auswirkungen der kritischen
Lebensereignisse signifikanten Einfluss auf die Starke der parodontalen Schadigung hat
(Hugoson et al. 2002; Vettore et al. 2003; Saletu et al. 2005) und weiterhin die Starke der
Angst mit der Haufigkeit der Parodontitis im Einklang steht (Abbas et al. 1986). Auch
weniger schitzendes IgA im Speichel bei Probanden mit ,psychosozialem Stress" kann

als zusatzlicher Risikofaktor angesehen werden (lughetti et al. 1999).

Plaque Mundhygiene Stress

maéannliches

Geschlecht Parodontitis Bakterien

Medikamente Rauchen Vorerkrankung

Abbildung 1 Risikoverfahren, die Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf der Parodontitis
nehmen (Salvi et al. 2000).

Die Parodontitis ist weiterhin ein Risikofaktor fur eine koronare Herzerkrankung. Durch
diese Entziindung gelangen regelmé&Rig Parodontalkeime ins Blut. Es resultieren daraus

Effekte auf die GefalRwand, die die Entstehung und die Entwicklung der Atherosklerose



beeinflussen. (Beck u. Offenbacher 2001; Libby et al 2002). Es besteht eine Assoziation
zwischen der Parodontitis und der kardiovaskuldren Erkrankung (Kuramitsu et al. 2001),
d.h. das Verhaltnis systemischer Inflammation und Erkrankungen des Zahnhalteapparats
wirken aufeinander ein. Involviert in diesen Zusammenhang sind die LPS gramnegativer
parodontalpathogener Erreger. Sie stehen im Verdacht, fur die Auslosung von
Entzindungsmediatoren wie den Zytokinen verantwortlich zu sein (Beck et al. 1996). Die
Immunantwort des Organismus auf die LPS weist genotypisch starke Unterschiede auf.
Bekannt ist, dass die dabei eingesetzten Monozyten sehr hohen Anteil bei der

Pathogenese des Zahnhalteapparats zeigen (Manes et al. 1999).

1.6 Definition der Lebensqualitat

Um Ruickschlisse und Beziehungen zwischen der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdit (MLQ) und der allgemeinen Lebensqualitat (LQ) bei Dialysepatienten

aufzuzeigen, wurden in dieser Studie folgende Fragebdgen eingesetzt:

- MOS Short Form 36 Health Survey (SF 36)
- Oral Health Impact Profile-OHIP-G (Deutsche Version)

Die Lebensqualitat ist ein Konstrukt, das in vielen Ansatzen weltweit erforscht und
getestet wird, aber bisher keine endgultige Definition besitzt. Fir die wissenschaftliche
Beschaftigung mit der Lebensqualitat musste der Begriff von der WHO 1993 definiert und

operationalisiert werden:

“Quality of life is defined as an individual's perception of their position in life in the context
of the culture and value systems in which they live and relation to their goals,
expectations, standards and concerns. It is a broad ranging concept affected in a complex
way by the person’s physical health, psychological state, level of independence, social

relationship, and their relationship to salient features of their environment (WHO 1997)”

Daraus ergibt sich das, was ein allgemeiner Lebensqualitats-Fragebogen im Sinne des
WHO-Konzepts enthalten muss: Psychische, physische und soziale Dimensionen. Die
Lebensqualitat ist ein messbares Kriterium, das sich aus den verschiedenen Dimensionen
des menschlichen Selbsterlebens zusammensetzt und kein einzelner, direkt
manipulierbarer Parameter oder die Summe einzelner Therapiewirkungen. Sie ist

Ausdruck eines Ubergreifenden Gesamtkonzeptes.
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Mit der Einfihrung des Karnofsky-Index wurden in den 40er Jahre des letzten
Jahrhunderts die ersten Bemiihungen, die Bereiche der Lebensqualitat in der Onkologie
zu erfassen, ausgeubt (Karnowsky et al. 1949). Der Karnofsky Performance Status (KPS)
war in der Medizin das erste Erhebungsinstrument der funktionellen Lebensqualitat und
wird heute noch verwendet. Durch die Entwicklung Uber die Jahrzehnte wird Mitte der
90er Jahren erstmals mit dem Ausdruck ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat” (gLQ)
(Bullinger 1997) die medizinische Bedeutung der Lebensqualitat, die einen
konzeptionellen Bezug zu der Gesundheitsdefinition der WHO hat, von der
gesellschaftlichen Auffassung von der Lebensqualitat abgegrenzt. Vor allem im anglo-
amerikanischen Raum beschéftigen sich zunehmend Institute mit ,outcomes”, d.h.
Veranderung der Lebensqualitat (LQ) nach entsprechenden Therapien. So entstand z.B.
das Medical Outcomes Trust in Boston USA, welches das derzeit bekannteste
Messinstrument zur Lebensqualitditsmessung entwickelte, den SF-36 Health-Survey.
Weiterhin werden in der Onkologie und Psychologie standardisierte Instrumente zur
gezielten Untersuchung der Patienten vorgestellt. Wahrend man im Ausland, besonders in
den USA, sich mit der Entwicklung der Lebensqualitatserfassung in der Medizin
auseinandersetzte, geschah das in Deutschland erst in der Mitte der 90er Jahren
(Bullinger 1997). Bullinger war die Erste, die in Deutschland sich mit diesem Thema
beschéftigte und unter anderem den SF-36 Health Survey ins das Deutsche ubersetzte
(Bullinger 1995; Bullinger et al. 1996).

1.7 MOS Short Form 36 Health Survey (SF 36)

Der erste eingesetzte Fragebogen (SF 36) ist eine Weiterentwicklung und gekirzte
Version des Medical Outcome Study (MOS)-Fragebogens. Dieses international
standardisierte, krankheitstibergreifende Instrument zur quantitativen Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wird seit Jahren eingesetzt. In den 60er Jahren
des vergangenen Jahrhunderts wurde von der ,RAND Corporation” flr Entwicklung und
Forschung ein Projekt mit dem Namen ,(RAND Health Insurance Experiment (HIE)"
gestartet, in dessen Rahmen die Effizienz der Krankenversicherungen zu bewerten war.
Stuart, Hays und Ware (Steward et al. 1988) entwickelten aus den anfanglich 108
Gesundheitsfragen des HIE 1986 den in der Medical Outcomes Study (MOS)
verwendeten MOS Short Form General Health Survey (SF-20). Durch 20 Items erfasst
dieser Fragebogen sechs unterschiedliche Punkte des eigenen Gesundheitszustandes.
Die Ergebnisse dieser Studie lieferten trotz kurzer Version valide, reliable und

psychometrisch stabile Daten (Steward et al. 1988).
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Anhand der MOS-Daten wurden im Jahre 1992, der im Vergleich zum SF-20 um 16 Iltems
und zwei Gesundheitskonzepte (Schmerz, Vitalitdt) erweiterten SF-36 Health Survey
zusammengestellt. Die hinzugefligten Items wurden dabei so ausgewahlt, dass der SF-36
die Kernelemente der MOS widerspiegelte (Wave u. Sherbourne 1992). Auf diese Weise
erhohte sich die Messgenauigkeit in einigen Subskalen (McHorney 1993). Auf3erdem
konnten Verbesserungen beziglich der Validitdt und der Differenzierung zwischen
psychischen und physischen Funktionen erreicht werden. Von urspringlich vierzig
Gesundheitskonstrukten, die in der MOS untersucht wurden, konnte man sich auf acht

wesentliche Punkte reduzieren.

Im Rahmen des International Quality of Life Assessment Project (IQOLA) wurde der SF
36 in einem Studienprotokoll zur Ubersetzung, Normierung und psychometrischer
Testung in elf verschiedene Landessprachen Ubertragen. Dabei wurde Wert auf
interkulturelle Kompatibilitat, Validitat und Reliabilitat gelegt (Gandek et al. 1998; Ware u.
Gandek 1998). Mittlerweile existiert der SF-36 durch die IQOLA-Gruppe in Uber 40
Sprachen. Mehr als 500 Veroffentlichungen wurden seitdem mit dem SF-36 publiziert.
Durch diese Vielfaltigkeit in der Anwendung bei verschiedenen Kulturen werden
Vergleichstudien zur Lebensqualitit moglich (Ware u. Gandek 1998; Bullinger u.
Kirchberger 1998). Die Standardversion konnte 1992 in einer amerikanischen Version als
Selbstbeurteilungsbogen veroéffentlicht werden und bezieht sich dabei auf die
vergangenen vier Wochen. Zusétzlich existiert eine zweite Form, die sich bei akuten
Erkrankungen auf die letzten sieben Tage reduziert (Wave u. Sherbourne 1992). Die
Entwicklung und Bearbeitung der deutschen Form erfolgte von Bullinger und Kirchberger.
Diese Version erwies sich als adaquat tbersetzt und konnte gute Messergebnisse fur die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat liefern (Bullinger et al. 1995). In seiner deutschen
Ubersetzung mit einem vierwdchigen Zeitfenster wurde der SF-36 in der vorliegenden

Studie angewendet (vgl. 7.1).

Der SF-36 erfasst 8 Dimensionen, die sich konzeptuell in die Bereiche ,kérperliche
Gesundheit* und ,psychische Gesundheit” einordnen lassen (Tabelle 1). Der Patient hat
die Mdoglichkeit zwischen Antwortkategorien zu wahlen, die einfach dichotom mit ,ja -

nein“ zu beantworten sind, aber auch sechsstufige Ratingskalen zulassen.
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Tabelle 1. Aufteilung der 8 Dimensionen

Dimension Fragen/ltems Konzepte Skala
Kdrperliche Funktionsfahigkeit 10 KOFU 1-3
Kdrperliche Rollenfunktion 4 KORO 1-2
Kdrperliche Schmerzen 2 SCHM 1-6, 1-5
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 5 AGES 1-5
Vitalitat 4 VITA 1-6
Soziale Funktionsfahigkeit 2 SOFU 1-5
Emotionelle Rollenfunktion 3 EMRO 1-2
Psychisches Wohlbefinden 5 PSYC 1-6
Veranderung des Gesundheitszustandes 1 Zusatz 1-5

Den Antworten sind Zahlenwerte von 1 bis maximal 6 zugewiesen, welche weiter-
bearbeitet werden mussen. Dies beinhaltet das Rekalibrieren, Gewichtung der Frage und
Berechnung der Skalenrohwerte, danach deren Transformation in eine Skala mit Werten
von 0 bis 100, bei dem ein héherer Wert ein besseres Abschneiden bedeutet. Fur diese
Ablaufe steht eine computergestitzte Auswertungssoftware zur Verfigung (Bullinger u.
Kirchberger 1998). Heute ist der SF 36 ein standardisiertes Messinstrument, das darlUber
hinaus — unabhéngig von etwaigen Erkrankungen eines jeweiligen befragten Kollektivs —
generell die gesundheitsbezogene Lebensqualitat sicher erfassen kann. Durch die
zahlreichen Ubersetzungen in verschiedenen Sprachen und die Standardisierung des
Inhalts und Auswertung des SF-36 ist ein Instrument geschaffen worden, das

zuverlassige, studienltbergreifende Vergleiche zulasst (Radoschewski 2000).

1.8 Oral Health Impacht Profile - OHIP-G (Deutsche Version)

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdit beschreibt die Empfindung der
Mundgesundheit durch den Patienten. Mund- und Allgemeingesundheit sind auf vielfaltige
Weise miteinander verbunden, aber es scheint, dass die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat spezifische Aspekte umfasst, die nicht mit Instrumenten erfasst werden
kénnen, die auf die allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitat (gLQ) ausgerichtet
sind (John et al. 2002). Es werden somit in dieser Studie zusétzlich komplementéare
Informationen zu objektiven, klinischen Indikatoren oraler Erkrankungen (z.B. Indizes fir

Karies und Parodontitis) geliefert.

Dazu wurde der zweite Fragebogen mit Namen OHIP-G (Oral Health Impact Profile -
German) eingesetzt. Er basiert auf dem englischen Original (OHIP-E), dem 49 Items in

sieben Subskalen zugeordnet werden. Dies ist auf das Modell von Locker zurtickzuftihren,
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das psychosoziale und verhaltensrelevante Auswirkungen oraler Erkrankungen darstellt
(Locker 1988). Slade und Spencer entwickelten 1994 in Australien den OHIP, der das
groldte Potential fur eine breite internationale Anerkennung hat. Dabei beschéftigten sich
weitere Studien unter anderem von Allen und Locker (Allen u. Locker 1997) mit der
methodischen Weiterentwicklung des Instruments (Allen et al. 2001). Die ins Deutsche
Ubersetzte Version umfasst 49 Items plus vier zusatzlichen Items (im Unterschied zum
englischen Original), die flur die deutsche Bevdlkerung als wichtig erscheinen (John et al.
2002).

Der vom Patienten empfundene Schweregrad und die Auswertung von oralen
Erkrankungen mit den daraus entstehenden Funktionsstérungen und Funktionseinbuf3en,
Einschrankungen des Wohlbefindens sowie die mit dem Kausystem im Zusammenhang
stehenden physischen, psychischen und sozialen Beeintrachtigungen werden umfassend
im OHIP-Konzept charakterisiert. Diese Aspekte, bzw. dieser ,impact‘, werden als
negativer Effekt durch Einzelfragen operationalisiert (John u. Micheelis 2000). Priméar fur
epidemiologische Untersuchungen konzipiert, um das Ausmalf3 von oralen Erkrankungen
und die sich daraus erwachsene Belastung des Gesundheitssystems und die Effektivitat
von Interventionen in der Bevélkerung zu beschreiben, wird der OHIP mittlerweile auch
vermehrt fur die klinische Forschung eingesetzt (John u. Micheelis 2000).

Der OHIP-E, der in sieben Subskalen gegliedert ist, enthalt eine unterschiedliche Zahl von

ltems.

Funktionelle Einschrankungen ( Functional limitation, 9 ltems )
Schmerzen ( Physical pain, 9 Items)

Psychisches Unwohlsein/Unbehagen (Psychological discomfort, 5 Items)
Physisches Beeintrachtigung ( Physical disability, 9 Items )

Psychische Beeintrachtigung ( Psychological disability, 6 Items )

Soziale Beeintrachtigung ( Social disability, 5 Items )

Benachteiligung/Behinderung ( Handicap, 6 Items)

Die im OHIP-G vier zusatzlichen deutschen Items sind bisher keiner der sieben
englischen Subskalen zugeordnet. Alle 49 Fragen in der deutschen Version beziehen sich
auf den Zeitraum des vergangenen Monats (John u. Micheelis 2003). .

Bei der Beantwortung, kénnen die Patienten auf einer Mehrstufenskala zur Haufigkeit
ihrer eingeschrénkten Lebensqualitat eine Antwort abgeben. Die Abstufungen sind wie
folgt: ,nie* = 0, ,kaum® = 1, ,ab und zu* = 2, ,oft" = 3, ,sehr oft* = 4 (vgl. 7.1). Fir die
deutsche Version wurden Gewichte berechnet (John et al. 2002), die ein

Gewichtungsfaktor fur einzelne Fragen zuordnet, welche jedoch fir die Mehrzahl der
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Anwendungsmdglichkeiten des OHIP nicht empfohlen werden. In der vorliegenden
Untersuchung wurde die Summe aller 49 Items - Antworthaufigkeiten - als Gesamtwert
des OHIP-G eingesetzt. Je niedriger der Wert, umso besser die mundgesundheits-
bezogene Lebensqualitat, wobei es unterschiedliche Berechnungsmdglichkeiten eines
OHIP Gesamtwertes gibt (Allen u. Locker 1997; Allen et al. 2001).

1.9 Demographische Standards

Der ,Demographische Standard“ ist ein Erhebungsinstrument, das von der ZUMA
(Zentrum fur Umfragen, Methoden und Analysen) in Mannheim angewendet und zur
Verfigung gestellt wird. ZUMA hat auf Grund langjahriger Erfahrung in Hunderten von
Umfrageprojekten, eigener Grundlagenforschung, systematischer Rezeption neuerer
Entwicklungen und seiner Vernetztheit in der empirischen Sozialforschung auf dem
Gebiet der Planung von Umfragen breite und tiefe Expertise. Durch eine Zusammenarbeit
bestehend aus Vertretern des Statistischen Bundesamtes, der Arbeitsgemeinschaft
Sozialwissenschaftlicher Institute e.V. (ASI) und dem Arbeitskreis Deutscher Markt- und
Sozialforschungsinstitute e.V. (ADM) wurde 1994 eine Arbeitsgruppe eingesetzt, um
deutsche Demographische Standards zu entwickeln. Das Ziel war es, sozialstrukturelle
Erhebungsmerkmale in Interviews und Befragungen zu vereinheitlichen, um eine gréf3ere

Vergleichbarkeit zu erzielen (Hoffmeyer-Zlotnik 1994).

Ein besonderes Merkmal des ,Demographischen Standard ist es, dass ganze Fragen
weggelassen, einzelne Fragen verfeinert oder in ihrer Ausfuhrlichkeit veréandert werden
konnen. Nicht die wortliche Ubernahme um jeden Preis ist wichtig, sondern fiir die
Variablen, die in den Fragebogen iibernommen werden, soll eine Ubertragbarkeit zu den
vorgelegten Antwortkategorien gewéhrleistet werden (Hoffmeyer-Zlotnik 1994). Somit
steht einem eine Art Baukastenprinzip der Demographiemerkmale zur Verfigung. Jedoch
gelten fur das Anwenden von Variabeln und die Vergleichbarkeit von interkulturellen und
internationalen Daten bestimmte Regeln.

Die Auswahl der Erhebungsmerkmale beinhaltete: Geschlecht, Staatsangehdrigkeit,
Geburtsdaten, Familienstand, Schulabschluss, Ausbildung, Erwerbstatigkeit, Berufs-
bezeichnung, Einkommen, Zahnputzgewohnheiten und ist in dieser Studie zur Erfassung

der sozialdemografischen und sozialdkonomischen Merkmale eingesetzt (vgl. 7.1).
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1.10 Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1V)

Im Auftrag von Bundeszahnarztekammer und Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
hat das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) die Vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS V) 2007 veroffentlicht (Micheelis u. Schiffner 2006). Diese
Studie soll darstellen, wie haufig Karies und Parodontalerkrankungen in der Bevélkerung
vorkommen und von welchen sozialen Faktoren die Mundgesundheit beeinflusst wird.
Dabei wurden mittels Zufallsstichproben Uber die Einwohnermeldedmter 4500 Personen
aus allen sozialen Altersschichten und Altersgruppen in einer reprasentativen Erhebung
befragt und zahnmedizinisch untersucht. Entsprechend der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wurde die Gruppeneinteilung in Kinder (12-jahrige), Jugendliche (15-jahrige),
Erwachsene (35- bis 44-jahrige) und Senioren (65- bis 74-jahrige) vorgegeben.

Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigt nicht nur eine Moment-
aufnahme der Mundgesundheit der Deutschen. Als Wiederholungsuntersuchung zur DMS
Il aus dem Jahre 1997 gibt sie auch einen Uberblick (ber die Entwicklung der
Mundgesundheit wahrend der letzten Dekade und liefert eine solide Datenbasis fur die
Gesundheitsberichterstattung und Versorgungsforschung.

Interessant fir unsere Ergebnisse ist, dass die DMS IV mit den gleichen Mess-

instrumenten im selben Zeitraum durchgefihrt wurde.

1.11 Fragestellung und Ziele der vorliegenden Studie

Aufgrund multipler Begleitererkrankungen sind terminal niereninsuffiziente Patienten eine
informative Population fir die Parodontopathie. Die wenigen Publikationen udber die
Zusammenhdnge zwischen dem Mundgesundheitszustand von Hamodialysepatienten
(Naugle et al. 1998; Atassi 2002; Kuhlmann 2002) und dem Inflammationsrisiko (Chen et
al. 2006; Kadiroglu et al. 2006; Kshirsagar et al. 2007) verdeutlichen das Interesse an
diesem Thema. Wichtig erschien uns weiterhin, die Verbindung zwischen der allgemeinen
und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat in  Bezug auf terminal
niereninsuffizienten Patienten zu beleuchten.

Ziel dieser Studie ist es aufzuzeigen, in welchem Zusammenhang der orale Status
(Destruktion des Zahnhalteapparats ,Parodontitis*) von Diabetikern und Nichtdiabetikern
in Verbindung mit dem Inflammationszustand sowie der allgemeinen Lebensqualitat (LQ)
und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) bei hamodialysepflichtigen

Patienten steht.
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2. Patienten und Methoden

2.1 Studientypus

Diese Studie basiert auf einer multizentrischen prospektiven Querschnittsstudie, in deren
Rahmen Daten zur mundgesundheitsbezogenen und allgemeinen Lebensqualitat in
Verbindung mit dem oralen Status bei terminal niereninsuffizienten Patienten erhoben

wurde.

2.2 Ort und Zeitraum der Datenerhebung

Die Daten der Untersuchung entstammen aus drei ambulanten Dialysezentren in Ulm und

Umgebung und wurden im Zeitraum Februar bis April 2005 durchgefihrt.

2.3 Teilnahmebedingungen und Auswahlkriterien

In die Studie wurden, nach schriftlicher Genehmigung durch die Direktionsleitung sowie
der Kuratoriumsleitungen der drei einbezogenen ambulanten Dialysezentren, aus-
schlie3lich volljahrige Patienten aufgenommen. Diese Patienten waren aufgrund einer
chronischen terminalen Niereninsuffizienz auf eine Hamodialysebehandlung (HD) in den
drei Dialysezentren angewiesen. Weitere Voraussetzungen fir die Teilnahme waren
hinreichende Kenntnisse der deutschen Schrift und Sprache.

Mit Absprache der behandelnden Arzte wurden somit 111 Probanden als geeignet
befunden. Dabei wurden Patienten, deren Allgemeinerkrankungen eine zahnérztliche
Untersuchung ohne Antibiose erlaubten, herausgesucht. Nach Erhalt einer schriftlichen
Information (Anhang 7.1) und eingehender Erklarung des Vorhabens, stellten sich n= 52
Patienten bereit, freiwillig an der Untersuchung wahrend ihrer Dialysezeit teilzunehmen.

Dies entspricht einem Uberdurchschnittlichen Wert von 47%.
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2.4 Messinstrumente

Zur Erhebung der allgemeinen Lebensqualitat (LQ), der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (MLQ) und der Klinischen Untersuchung an Dialysepatienten wurden
folgende Erhebungsinstrumente eingesetzt:
I. Fragebogen:

- Oral Health Impact Profile (OHIP-G)

- Medical Outcome Study Short Form-36 (SF-36)

- Demographische Standards

II. Klinische Untersuchungen:
- Approximalraum-Plague-Index (API) und Sulkus-Blutungs-Index (SBI)
- Community Periodontal Index (CPI)
- Klinische Sondierungstiefe (ST) / Rezessionen

- Untersuchung des oralen Status

2.5 Datenerhebung

Nach zuvor schriftlichen Informationen (Anhang 7.1) und Vorstellung der Doktoranten
durch den behandelnden Arzt, wurden bei Interesse im Hinblick auf das weitere Vorgehen
ausfuhrliche, mundliche und schriftliche Erklarungen zum Studienablauf getatigt. Die
ausgewahlten Patienten konnten sich freiwillig und jederzeit widerrufbar fur die Teilnahme
an der Studie entscheiden. Den Patienten wurde zugesichert, dass samtliche im Rahmen
der Studie erhobenen Daten ausschlieRlich fir die Analyse verwendet, anonym behandelt
und verschlisselt gespeichert werden wirden.

Nach abgeschlossener Vorstellung und Erlauterung wurde zu einem separaten Zeitpunkt
die Untersuchung des Patienten durchgefuhrt. Jeder, der sich an der Studie beteiligte,
erhielt nummerierte, kodierte Fragebogen. In den ambulanten Dialysezentren wurden fir
diesen Zweck Sammelbehdlter aufgestellt, in denen die beantworteten Fragebdgen
abgegeben werden konnten. Fiur den Fall, dass ein Patient nicht in der Lage war, die
Bdgen zu lesen, (z.B. Sehschwéache), wurden die Fragen vorgelesen und die Antworten
fur die Probanden angekreuzt. Eine nicht wortgetreue Wiedergabe der Fragen oder
beeinflussende verbale AuRerungen waren nicht zulassig. Bei der Analyse der Daten
wurde grof3en Wert auf die Vollstandigkeit der Fragebdgen gelegt.

Die zahnarztliche klinische Untersuchung fand wéhrend des Aufenthalts der Patienten in

den drei ambulanten Dialysezentren statt und wurde bei jedem Probanden standardisiert
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durchgefuhrt. Als Hilfsmittel fir die bessere Sicht in die Mundhohle verwendeten wir
Stirnleuchten (Black Diamond Spot). Dieser zahnarztliche Vorgang wurde durch zwei
Untersucher durchgefiihrt, um ein qualitatsorientiertes, konzentriertes, exaktes Arbeiten
und damit Fehlerausschluss in der Datenerhebung zu gewdahrleisten. Dabei erhob einer
der Doktoranten die zahnéarztlichen Messdaten, der andere dokumentierte diese auf dem
dafir vorgesehenen Untersuchungsbogen (Anhang 7.1).
Diese Daten beinhalteten:

- Approximalraum-Plaque-Index (API) / Sulcus-Blutungs-Index (SBI),

- Community-Periodontal-Index (CPI),

- Klinische Sondierungstiefe (ST) / Rezessionen

- Untersuchung des oralen Status

Erganzend wurden die dazugehérigen Kklinischen Labor- und Dialysewerte aus der

Datenbank der Dialysezentren herausgesucht (Tabelle 2).

Tabelle 2 Klinische Labormesswerte

1. Laborwerte Hamoglobin (g/dl), Hamokrit (%), Thrombozyten (1/mms3), Eryozyten (M/mm3),
MCV (mean cellular volume) (fl), Leukozyten (G/lI), GOT (Glutamat-Oxalacetat-
Transaminase) (U/l), GGT (Gamma-Glutamyl-Transferase) (U/l), GPT (Glutamat-
Pyruvat-Transaminase) (U/l), Phosphat (mg/dl), Kreatinin (mg/dl), Harnsaure
(mg/dl), Natrium (mmol/l), Calcium (mmol/l), Kalium (mmol/l), Eiweil3 (g/dl),
Parathormon (pg/dl), Cholesterin (mg/dl), Eisen (microg/dl), Blutglucose (mg/dl),
Lipase (U/l), Triglyceride (mg/dl), Ferritin (ng/ml), LDH (Laktat-Dehydrogenase)
(U/Ml), MCHC (mean cellular heamoglobine concentration) (g/dl), E-KTV, Gewicht
(kg), Grésse (cm), Serum Albumin (g/l), CRP (C-reaktives Protein) (mg/l)

2. Dialysewerte Zeitpunkt der Hamodialyse, Hypertonie, Restausscheidung, Diabetes, Ursache,

Dialysefrequenz, Filterart

Die gewonnenen Messdaten wurden in Tabellen in die dafiir entworfene Datenbank unter
Microsoft Access® abgelegt. Danach wurden die untereinander verknipften Tabellen aus
der Access-Datei extrahiert und mit dem Statistikprogramm SPSS (Version 8.0, Chicago,
lllinois) weiterbearbeitet. Die Auswertung des Fragebogens SF 36 konnte mit dem
vorgesehenen Programm nach der Handweisung von Bullinger und Kirchberger

durchgefuhrt werden (Bullinger u. Kirchberger 1998).

Die Auswabhlkriterien der Diabetes mellitus Patienten:

Die Diabetiker teilten sich in den Typ 1 (n= 1) und Typ 2 (n= 15) auf. Sie wurden
einerseits durch die Homogenitat der Gruppe und anderseits aufgrund der Spatfolgen der

Erkrankung, durch die sie an die Dialyse gekommen sind, zusammengefasst.
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Der HbA,c-Wert wurde anhand unserer Patienten nicht aufgenommen, da er an der

Dialyse nicht verwertbar gewesen ist.

2.6 Statistische Methoden

2.6.1 Beschreibung der Variablen und Graphische Darstellung der

Ergebnisse

Fur die Variablen werden die LagemaR3en Median, Minimum und Maximum beschrieben.

Der Mittelwert wird mit der Standardabweichung (SD) angegeben.

Zur Darstellung der Ergebnisse werden Box Plot-Diagramme verwendet. Hierbei stellen
die oberen und unteren Begrenzungen die 5er- und 95er-Perzentilen dar, die
Begrenzungen der Box entsprechen den 25er- und 75er-Perzentilen und deren
Mittelstrich  dem  Median. Des Weiteren kommen Saulendiagramme und

Ubersichtstabellen zur Anwendung.

2.6.2 Nichtparametrische Tests

Folgende nichtparametrische Tests finden in dieser Untersuchung Anwendung:

1. Mann-Whitney U Test fur unverbundene Stichproben

2. Spearman Rho Test zur Beurteilung bivariater Korrelationen

2.6.2.1 Erlauterung der durchgefiihrten Tests.

1. Mann-Whitney U Test:

Mit dem Mann-Whitney U Test werden Testunabhéngige Variablen untersucht. Er ist ein
Rangtest, der die Variablen vergleicht und auf Lageunterschiede hin untersucht. Der Test
ist davon unabhangig, ob in der Grundgesamtheit eine Normalverteilung vorliegt.

Voraussetzung ist lediglich, dass die Verteilungen, zum Beispiel in verschiedenen
Therapien, &ahnlich sind. Es gibt jedoch keine Vorschriften, wie diese Verteilungen

auszusehen haben.
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2. Bivariate Korrelation nach Spearman Rho:

Zum Test der Hypothese, ob es bei einem klinischen Befund einen Trend gibt, wenn sich
eine Variable andert, eignet sich die bivariate Korrelation nach Spearman Rho. Auch
dieser Test setzt nicht voraus, dass die Stichproben aus Grundgesamtheiten stammen,
bei denen die Variablen normalverteilt sind, wie es charakteristisch fiir nichtparametrische
Tests ist. Ermoglicht wird dies dadurch, dass es sich wiederum um einen Rangtest
handelt. Aus zwei Variablen werden zwei Ranglisten gebildet, die miteinander korreliert
werden. So ergibt sich der Spearmansche Rang-Korrelationskoeffizient, welcher lineare
Zusammenhange identifiziert. Ein Koeffizient von -1 zeigt einen perfekt negativen, von +1
einen perfekt positiven Zusammenhang an. Eine 0 beschreibt, dass es keine lineare

Korrelation gibt.

2.7 Klinische Messmethoden

2.7.1 Sulkus-Blutungs-Index (SBI) und Approximalraum-Plague-Index (API)

Als erster Punkt der Messreihe erfolgte der modifizierte SBI (Sulkus-Blutungs-Index)
(Lange et al. 1977) sowie der API (Approximalraum-Plaque-Index) (Lange et al. 1977), die
beide auf einem dichotomen Index (Ja/Nein - Entscheid) basieren. Die Blutung ist ein
Symptom der parodontalen Entziindung und kann als ein frither Hinweis auf entziindliche
Veranderungen am Parodontium gelten. Der SBI stitzt sich dabei auf die Tatsache, dass
das Initialsymptom einer Gingivitis das Auftreten einer Blutung aus dem Sulkusbereich ist.
Bei der Messung des SBI wird mit der Parodontalsonde (World Health Organisation
(WHO), Periodontal Clinical Probe (PCP) 11,5) beginnend am letzten Zahn des 1.
Quadranten vestibular tber den 2. Quadranten palatinal, den 3. Quadranten vestibulér bis
zum 4. Quadranten lingual der Zahnfleischsaum abgetastet. Die registrierten Blutungen
sowie die vorhandenen Messpunkte (max. 28) wurden gezahlt und Uber eine Formel

(Formel 1) in Prozentzahlen dokumentiert.

Formel 1 Prozentuale Errechnung (SBI)

SBl = positiver Blutiungsmesspunkte % 100

aller Approximalraummesspunkte

21



SBI 50 - 100% = starke und generalisierte Entziindung des Parodontiums
SBI 20 - 50% = mittelschwere Zahnfleischentziindung
SBI 10 - 20% = schwache Zahnfleischentziindung

SBI <10% = klinische Normalitat des Parodontiums

Der API basiert auf der gleichen Struktur, der Index beginnt kontrar zum SBI im 1.
Quadranten palatinal und endet im 4. Quadranten vestibular. Die vorhandene Plaque wird
analog zum SBI durch eine Formel in Prozentzahlen (vgl. Formel 2) angegeben. In dieser
Untersuchung wurde fur SBI und API eine Ablesetabelle verwendet und die positiven

Messpunkte auf einem API/SBI Schema notiert.

Formel 2 Prozentuale Errechnung (API)

positiver Plaquemessungen
aller Approximalraummesspunkte

API = x 100

Zur Registrierung der positiven Messstellen des Approximalraum-Plaque-Indexes wurde
die Parodontalsonde (Periodontal Clinical Probe (PCP) 11,5) zum Erfassen der Plague in
den oben beschriebenen Quadranten benutzt. Mit Hilfe dieses Indexes ist eine einfache

klinische Kontrolle der Mundhygiene sowie der individuellen Prophylaxe mdglich.

API 100 - 70% = unzureichende Mundhygiene
API 70 - 35% = méRige Mundhygiene

API 35 - 25% = gute Mundhygiene

APl <25% = sehr gute Mundhygiene

2.7.2 Community Periodontal Index (CPI)

Als zweiter Punkt der Messreihe erfolgte die Erhebung des Community-Periodontal-
Indexes (CPI), der auf Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN) basiert
(Ainamo et al. 1982). Der CPITN wurde fir die Durchfihrung groRerer Feldstudien
geplant, um den Behandlungsbedarf zur ermitteln (Cutress et al. 1986), kam aber auch in
klassischen epidemiologischen Querschnittsuntersuchungen zum Einsatz. Mit diesem
Index ist eine Friherkennung parodontaler Behandlungsbediirftigkeit und der eventuellen
Nachsorge mdoglich. Es ist ein Instrument, mit dem erste Informationen Uber den

Schweregrad der Erkrankung sichtbar werden. Ahnlichkeiten zu dem CPI hat der
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heutzutage als Standarduntersuchung geltende Periodontal-Screening-Index (PSI) (DGP
2004), der sich wiederum auch aus dem modifizierten CPITN ableitet.

Fur die Messung des CPI wird die Parodontalsonde (World Health Organisation (WHO),
Periodontal Clinical Probe (PCP) 11,5) eingesetzt, die eine kleine Kugel (0,5 mm
Durchmesser) an der Spitze besitzt und im Bereich von 3,5 - 5,5 mm Sondierungstiefe
schwarz markiert ist.

Das Gebiss wird in Sextanten eingeteilt, die jeweils getrennt untersucht werden. Die
beiden Molaren und Pramolaren jedes Quadranten bilden einen Seitenzahnsextanten, die
Frontzahne im Oberkiefer und Unterkiefer einen weitern Sextanten. Innerhalb jedes
Sextanten werden alle Zaéhne an sechs Stellen (mesiobukkal, bukkal, distobukkal,
mesiooral, oral, distooral) sondiert und der hoéchste Codewert (0 - 4) des Sextanten
notiert. Wird an einer Stelle der Codewert 4 ermittelt, so kann zum néchsten Sextanten

Ubergegangen werden (Tabelle 3).

Tabelle 3. Definition der Code des Community Periodontal Index (CPI).

CPI —Code Befund

0 Keine Erkrankungszeichen - keine Blutungen

1 Blutungen nach Sondierung.

2 Supra und subgingivale Belage (Zahnstein) oder defekte, plaqueretentive

Restaurationsrander
3 Pathologisch vertiefte Sondierungstiefen 3,5 - 5,5 mm

4 Pathologisch vertiefte Sondierungstiefe > 5,5 mm

2.7.3 Der Decayed Missing Filled Tooth - Index (DMFT)

Dieser internationale Index ist zur Messung der Kariesinzidenz bestimmt (WHO 1984). Es
werden die karids zerstérten (=Decayed), die aufgrund von Karies extrahierten (=Missing)
und geflllten (=Filled) Zahne beurteilt. Jeder Zahn wird nur einmal gewertet, auch wenn er
beispielsweise gleichzeitig eine Fullung und eine Karies oder mehrere Fullungen aufweist.
Daher wird dieser Index auch als DMFT-Index (T= Tooth) bezeichnet. Die Anzahl der
positiv registrierten Zahne wird summiert. Dies ergibt in einem adulten Gebiss einen
Maximalwert von 28, exklusive der Weisheitszéhne.

Folgend der WHO Erklarung fir epidemiologische Feldstudien wurden die Kariesbefunde
in dieser Studie visuell und nicht zusatzlich mit einer spitzen Sonde untersucht, da eine
Sondierung mit spitzen Sonden zu keiner verbesserten Kariesdiagnostik fihrt und
Schmelzdefekte provoziert werden, die zur Demineralisierung des Zahnes fiihren kdnnen
(WHO1997).
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2.7.4 Klinische Sondierungstiefe (ST)

Als vierter Punkt der Messreihe wurde die klinische Sondierungstiefe (ST) jedes Zahnes
gemessen. Jeder vorhandene Zahn wurde an sechs Messstellen (mesiobukkal, bukkal,
distobukkal, mesiooral, oral, distooral) sondiert. Unter Anwendung der parodontalen
Messsonde (Aesculap DB 764) wurde die Distanz zwischen marginaler Gingiva und apikal
fuhlbarem ersten desmodontalen Widerstand als klinische Sondierungstiefe registriert.
Dokumentiert wurden diese einzelnen Messstellen in der S| Einheit (mm) auf dem PA-
Klinikstatus (vgl. 7.1). Bei einem vollbezahnten Patienten konnten 168 Messstellen
ermittelt werden. Die gemessene Sondierungstiefe kann von der Kraft, mit der sondiert
wird, vom Zustand des Gewebes, von der Form, Einschubrichtung und Ablesegenauigkeit

der Sonde beeinflusst werden (Erpenstein 2000).

2.7.5 Attachmentverlust (Rezessionen)

Unter Attachmentverlust oder auch Rezessionen (REZ) versteht man den
Zahnfleischschwund von der Schmelz-Zement-Grenze aus vertikal bis zum oberen Rand
der marginalen Gingiva (Zahnfleischrand). Eine Rezession von 1 mm und mehr entsprach
einer freiliegenden Schmelzzementgrenze und wurde dementsprechend registriert. War
die Schmelzzementgrenze durch konservierende oder prothetische Restaurationen nicht
ermittelbar, wurde diese ausgehend anhand der Anatomie der benachbarten Zahne
arbitar festgelegt. Als Messinstrument verwendete wir eine Parodontalsonde (Aesculap
DB 764), mit der vestibular und oral gemessen und die Werte auf dem PA-Klinikstatus

festgehalten wurden.

2.7.6 Klinischer Attachment Verlust (Clinical Attachment Loss (CAL))

Dieser Wert setzt sich aus der Summe Sondierungstiefen und der Gingivalrezessionen
wie unter Punkt 2.7.4 und 2.7.5 beschrieben zusammen. Bei einer Parodontitis tritt ein
Abbau von Desmodontalfasern und Alveolarknochen (bindegewebiges Attachment) ein.
Bei gesunden Verhaltnissen setzt das parodontale Stiitzgewebe an der Schmelz- Zement-
Grenze an. Die Schmelz-Zement-Grenze dient als nicht verschiebbare koronale Referenz

bei der Bestimmung des Clinical Attachment Loss (CAL) (Clerehugh u. Lennon 1984) und
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ist somit bei jedem Patienten vergleichbar. Bei einer Gingivahyperplasie wurde der Wert

der Hyperplasie von der Sondierungstiefe subtrahiert.

2.7.7 Extent und Severity Index (ESI)

Mit dem Extent- und Severity-Index wird die Ausbreitung und der Schweregrad der
Messstellen pro Patient mit einem klinischen Attachmentverlust untersucht (Carlos et al.
1986). Modifiziert fur diese Studie wurden dabei Sondierungswerte mit einem Verlust des
Attachment von mehr als drei Millimetern in die Berechnung einbezogen. Ab diesem Wert
wird von einem Abbau des Zahnhalteapparats ausgegangen. Dieser Index bietet
gegeniuber anderen Indizes den Vorteil, einen Vergleich innerhalb eines Kollektivs zu
ermoglichen. Somit wurde von jedem untersuchten Patienten bei einem Attachmentverlust

zwei Werte, Extent und Severity, errechnet.

Extent: (Ausdehnung der Parodontalerkrankung) gibt den prozentualen Anteil der

Messstellen mit einem Attachmentverlust gréRer als 3 Millimeter an.

n - d = 1 wenn x; > 3mm Attachmentverlust (x;
Extent=( djx100)/n entspricht der Messstelle), sonst d;= 0.
i=1 - n = Gesamtzahl der Messtellen

Mit der Severity (Schweregrad) wird der mittlere Attachmentverlust der Messstelle mit
einem Attachmentverlust von mehr als drei Millimetern bezeichnet. Die Severity wird als
durchschnittlicher Attachmentverlust, der drei Millimeter Uberschreitet, angegeben. Dies
bedeutet, dass eine Severity von zwei, sozusagen ein zusatzlicher Attachmentverlust von
zwei Millimetern an einer Messstelle, einen gesamten Attachmentverlust von funf

Millimetern angibt.

n - di=1 wenn x; > 3mm Attachmentverlust (x;
Severity = [di( i—3)]/ d entspricht der Messstelle), sonst d;= 0.
i=1 - n= Gesamtzahl der Messstellen
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2.7.8 Untersuchung des oralen Status

Zum Abschluss wurde die Untersuchung des oralen Status an den Patienten
durchgefuhrt. Diese Untersuchung beinhaltete eine Begutachtung der Zahne, der
Zahnhartsubstanz, der direkten und indirekten Zahnrestaurationen sowie der Mundhohle
im Allgemeinen (Tabelle 4). Auch diese Beurteilung der oralen Situation wurde auf dem

PA-Klinikstatus festgehalten (vgl. Anhang 7.1).

Tabelle 4. Einteilung der Zahnsituation nach Parametern

Einteilung Parameter

Ohne Befund Zahn vital, keine direkten oder indirekten
Restauration, keine Lasionen

Karios Keine direkten oder indirekten Restaurationen,
Zahn ist demineralisiert (Karies)

Konservierend Suffizient Fillungen vorhanden (Amalgam, Komposite,
Kompomere) Fiillung intakt

Konservierend Insuffizient Fillungen vorhanden (Amalgam, Komposite,
Kompomere)

Fillung nicht intakt.
Beispiel: Randspalt, Fullungsriss, Zahnriss

Prothetisch Suffizient Zahnersatz vorhanden (Kronen, Briicken,
Teilkronen Implantate) Zahnersatz intakt
Prothetisch Insuffizient Zahnersatz vorhanden (Kronen, Briicken,

Teilkronen Implantate)

Zahnersatz nicht intakt

Beispiel: Sekundarkaries, abstehende Rander
Fehlt Zahn nicht vorhanden
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3. Ergebnisse

3.1 Demographische Merkmale der Patienten

Zwischen Februar und April 2005 wurden insgesamt 52 Patienten in die Studie
aufgenommen. Das Durchschnittsalter betrug 59,7 Jahre. Ein Viertel der Patienten waren
weiblich (57,3 Jahre), dreiviertel ménnlich (60,5 Jahre). Das Altersspektrum lag zwischen
28 und 83 Jahren. Der vollstandige Datensatz konnte bei 42 Patienten von 52
Hamodialysepatienten erhoben werden. In der vorliegenden Studie wurden die Patienten
in Diabetiker und Nichtdiabetiker eingeteilt, um zu Uberprifen, ob und wie sich bei
Patienten mit Niereninsuffizienz der Diabetes mellitus auf die Lebensqualitat und die
oralen Parameter auswirkt.

Von den registrierten Patienten waren 66% verheiratet, 25% ledig, 4,5% geschieden und
4,5% verwitwet. Erwerbstatig waren von allen untersuchten Personen 20%, bei den
Nichtdiabetikern 21% bei den Diabetikern nur 15%.

Eine Dauer der Schulbildung tber 9 Jahre konnte bei 32% der Patienten festgestellt
werden. Die Dialysedauer lag im Median bei 3,4 Jahren, die Patienten mit Diabetes
mellitus zeigten mit 2,9 Jahren eine kirzere Dauer im Gegensatz zu den

nichtdiabetischen Patienten mit 3,7 Jahren (Tabelle 5).

3.1.1 Labor- und Dialysewerte der Patienten

Der BMI (Body Mass Index) betrug im Median (26,0 kg/m?). Die Diabetiker zeigten einen
héheren BMI (30,6 kg/m?) als die Nichtdiabetiker (23,3 kg/m?).

Ein Hilfsmittel fir die Dialysequalitat ist der Kt/V bei Dialysepatienten. Er dient der
Registrierung der Harnstoffelimination pro Behandlung auf den Harnstoffverteilungsraum
(Korperwasser) und betrug im Median 1,2 bei den Diabetiker und 1,3 bei den
Nichtdiabetikern.

Die Entzindungsparameter CRP (C-Reaktives Protein) und Serum Albumin zeigten bei
den Diabetikern im Mittel einen héheren CRP und einen niedrigeren Serum Albumin Wert
(15,74 mg/ | - CRP, 36,13 g/l - Serum Albumin) als bei den Nichtdiabetikern (7,96 mg/I -
CRP, 39,33 g/l - Serum Albumin) an. Das Parathormon war im Median bei den
Nichtdiabetikern um 34% auf 28,0 zu 42,5 bei den Diabetikern erniedrigt. Die
Harnsaurewerte bewegten sich in den zwei Gruppen im Median auf &hnlichem Niveau.
(Tabelle 4).
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Tabelle 5 Demographische Daten,

Labor- und Dialysewerte der Patienten in Diabetiker,

Nichtdiabetiker und Gesamt (MW = Mittelwert, Std = Standardabweichung, Med = Median; P Wert

zweiseitig, Spearman-Rho).

Diabetiker Nichtdiabetiker P Wert Gesamt
(MW, Std, Med) (MW, Std, Med) (* Signifikanz) (MW, Std, Med)
Anzahl (n) (%) 16 (30,8) 36 (69,2) 52 (100)
Geschlecht 25 75 25 75 0,74 25 75
Alter (Jahre) 66,3 (+11,1) 56,8 (+16,2) 0,04* 59,7 (+15,4)
68,0 57,5 63,0
Dialysedauer (Jahre) 2,9 (£2,2) 7,3 (£6,9) 0,06 5,8 (£6,1)
2,9 3,7 3,4
Schulbildung >9 Jahre(%) | 23,1 35,5 0,15 31,8
Erwerbstatigkeit (%) 15,4 21,4 0,63 19,6
BMI (kg/m?) 29,4 (+4,7) 25,3 (+5,0) 0,01* 26,6 (+5,2)
30,6 23,3 26,0
Parathormon (pg/dl) 109,0 (+145,5) 88,8 (£233,1) 0,21 95,0 (+208,9)
42,5 28,0 30,0
Harnsaure (mg/dl) 11,3 (¥17,3) 7,2 (£1,8) 0,53 8,5 (£10,0)
7,0 6,8 7,0
E-KtV 1,2 (+0,2) 1,3 (+0,2) 0,31 1,3 (+0,2)
[(ml/min)x(min)/(ml)] 1,2 1,3 1.3
CRP (mgll) 15,7 (+13,11) 8,0 (¢8,11) 0,01* 10,4 (+10,4)
11,7 6,1 7,6
Albumin (g/l) 36,1 (+3,0) 39,3 (45,8) 0,02* 38,3 (+5,3)
36,5 38,0 37,0
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3.1.2 Atiologie der Niereninsuffizienz

Die Atiologie der Niererninsuffizienz verteilte sich bei den Patienten wie folgt:
Diabetische Nephropathie (28,8%); Glomerulonephritis (19,2%); unklare Genese (15,3%);
polyzystische Nephropathie (7,7%); hypertensive / vaskulare Nephropathie (7,7%);

obstruktive Nephropathie (5,8%);
Analgetiker (3,8%) (Abbildung 2).

Ursache der Niereninsuffizienz

diabetische Nephropathie

Glomerulonephritis

unklare Genese

polyzystische Nephropathie

obstruktive Nephropathie

hypertensive Nephropathie

Nephrektomie

Schrumpfniere

Analgetiker

Nephrektomie (5,8%);

Schrumpfniere  (5,8%);

Altersgruppe

[ ] 1 (<60 Jahre (n=24))

B 11 > 60 Jahre (n=28))

o

Haufigkeit (%)

50

Abbildung 2 Die Atiologie der Niereninsuffizienz in Bezug auf das Alter (n= Anzahl der Patienten).
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3.2 Die H&amodialysepatienten in Bezug zu den mundbezogenen

Messwerten

Die mundbezogenen Messwerte der dialysepflichtigen Patienten sind in der Tabelle 6 in
Diabetiker und Nichtdiabetiker aufgeteilt. Der Decayed Missing Filled Tooth - Index
(DMFT), der die Verbreitung der Karies widerspiegelt, zeigt im Median eine Diskrepanz
von 11,5 zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern. Dies wird bekraftigt durch die Anzahl
der vorhandenen Zahne, die bei den Diabetikern bei einem Mittelwert von 9,9 Zahne lag,
wahrend bei den Nichtdiabetikern ein Mittelwert von 19,4 Zahnen gefunden wurde.

Ahnlich verhalten sich Approximalplaqueindex (API), der die vorhandene Plaque
registriert und der Sulkusblutungsindex (SBI), der ein Hinweis auf eine entzindliche
Veranderung des Parodonts gibt, die beide doppelt so hohe Werte in der Gruppe der

Diabetiker im Unterschied zu den Nichtdiabetikern verzeichnen.

Tabelle 6 Die mundbezogene Indizes der dialysepflichtigen Diabetiker, Nichtdiabetiker und
Gesamt, (MW = Mittelwert, Std = Standardabweichung, Med = Median). CPI (Community-
Periodontal-Index), DMFT (Decayed Missing Filled - Index), APl (Approximalplaqueindex), SBI
(Sulkusblutungsindex), n= Anzahl der Zahne.

Diabetiker Nichtdiabetiker Gesamt
(MW, std, Med) (MW, Std, Med) (MW, Std, Med)
CPI 2,7 (x0,9) 2,3 (x0,8) 2,5 (+0,8)
2,9 2,4 2,7
DMFT (n) 24,2 (+4,4) 17,0 (+8,0) 19,2 (+7,8)
26,0 16,5 19,5
Zahnzahl (n) 9,9 (29,4) 19,4 (+9,9) 16,4 (+10,7)
8,0 23,5 16,5
API (%) 76,2 (+29,5) 46,0 (+28,0) 54,8 (+31,4)
92,0 45,0 50,0
SBI (%) 43,4 (+34,6) 21,8 (¥21,9) 28,1 (¥27,7)
40,0 16,5 21,0
Extent (%) 73,3(x29,3) 46,0 (+28,1) 54,0 (+31,2)
84,2 44,0 52,5
Severity (mm) 2,7 (£1,2) 1,9 (x1,1) 2,1(x1,2)
3,2 1,6 1,6
Zahnputzfrequenz (taglich) 1,46 1,68 1,61
(Med)

Der Extent-Index gibt die prozentuale Ausdehnung der Parodontalerkrankung der
Messstellen an, die eine Destruktion des Zahnhalteapparats (Attachmentverlust) gré3er

als drei Millimeter zeigen.
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Der Severity-Index wird als durchschnittlicher Attachmentverlust, der mehr als drei
Millimeter verzeichnet, angegeben. Es wird davon ausgegangen, dass ein
Attachmentverlust Uber drei Millimeter pro Messstelle mit einer Destruktion des
Parodontalapparats verbunden ist.

Der Extent- und Severity-Index (ESI) zeigt Tendenzen zu héheren Werten bei den
Diabetikern (Tabelle 6). Der Extent-Index der Diabetiker liegt doppelt so hoch als bei den
Nichterkrankten. Bei dem Severity kann von Ahnlichem ausgegangen werden. Auch hier
verzeichnen die Diabetiker doppelt so hohe Werte. Insgesamt weisen die
Dialysepatienten einen mittleren Extent von 54% auf, das heil3t, Gber die Halfte aller

Messpunkte sind von parodontalen Destruktionen groRer als drei Millimeter betroffen.

Bei der Auswertung der Zahnputzfrequenzen zeigten die Diabetiker schlechtere Putzwerte
(1,5-mal pro Tag) als die Nichtdiabetiker (1,7-mal pro Tag).

In Betrachtung der Korrelation der mundbezogenen Messinstrumente sind der
Kariesindex (DMFT), die Zahnzahl, die Ausdehnung der Parodontalerkrankung (Extent)
und der Plagueindex (API) signifikant mit der Diabetes (Tabelle 7).

Tabelle 7 Korrelation zwischen Diabetes und den mundbezogenen Messwerten CPl (Community-
Periodontal-Index), DMFT (Decayed Missing Filled - Index), Zahnzahl, APl (Approximal-
plagueindex), SBI (Sulkusblutungsindex), Extent-Index, Severity-Index und Zahnputzfrequenz;
(zweiseitig, Spearman-Rho, * Signifikanz).

Variable (Diabetes) Korrelationskoeffizient P Wert
CPI -0,24 0,102
DMFT -0,42 0,002*
Zahnzahl 0,39 0,004*
API -0,41 0,004*
SBI -0,29 0,044*
Extent -0,38 0,007*
Severity -0,26 0,078
Zahnputzfrequenz (taglich) 0,20 0,200

Da in der Gruppe der Diabetiker ein hdheres Lebensalter vorherrscht, wurden Patienten
unter Bertcksichtigung anderer Studien in zwei Altersgruppen unterteilt, um sich ein

detailliertes Bild tiber die Verhaltnisse der einzelnen Altersgruppen machen zu kénnen.

Bei den Dialysepatienten mit Diabetes konnte in den beiden Altersgruppen | (< 60 Jahre)
und 1l (> 60 Jahre) ein wesentlich héherer DMFT und eine geringere Anzahl der Zahne als
bei den Nichterkrankten festgestellt werden. Dabei ist der Unterschied des DMFT
zwischen den Diabetikern und Nichtdiabetikern in der Altersgruppe 1l (> 60 Jahre)
geringer als bei den Jiingeren (Tabelle 8, Abbildung 3).
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Tabelle 8 DMFT und die Zahnzahl eingeteilt nach den Altersgruppen | und Il in Diabetiker und
Nichtdiabetiker (Median), (zweiseitig, Spearman-Rho, * Signifikanz).

Altersgruppe | (< 60 Jahre) Il (> 60 Jahre)

Diabetiker/Nichtdiabetiker DM N-DM P Wert DM N-DM P Wert
(n=4) (n=20) (n=12) (n=16)

DMFT (n) 22,5 13 0,04* 26,5 21 0,11

Zahnzahl (n) 12 27 0,10 5 14 0,10

DM-= Diabetiker / N-DM= Nichtdiabetiker in n = Anzahl der Patienten
DMFT (Decayed Missing Filled - Index) / Zahnzahl in n = Anzahl der Zahne

Die Abbildung 3 stellt den Unterschied der Indizes fiur die Destruktion des
Zahnhalteapparats und der Zahnsubstanz sowie der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (MLQ) zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern im Median dar.
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Abbildung 3 Extent-Index, OHIP (Oral Health Impact Profile), DMFT (Decayed Missing Filled -
Index), Zahnzahl in Korrelation mit Diabetikern und Nichtdiabetikern. Schlechtere mundbezogene
Messwerte bei Diabetikern. Boxplot fiir Extent-Index (%), OHIP (G49-Summenwert), DMFT (n=
Anzahl der Zahne), Zahnzahl (n= Anzahl der Z&hne), (*Signifikanz; Mann-Whitney-U-Test).
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- Approximalplaque- und Sulkusblutungsindex

Bei den Patienten mit Diabetes lag der Approximalplagueindex (API) bei 92% und der
Sulkusblutungsindex (SBI) bei 40% deutlich Gber den Werten der Nichtdiabetiker, die
einen Approximalplagueindex von 45% und Sulkusblutungsindex von 16,5% aufwiesen

(Tabelle 4). Zusatzlich bestand eine Signifikanz zwischen Diabetes und API (Tabelle 7).

In der weiteren Analyse wurden die Indizes APl (Approximalplaqueindex) und SBI
(Sulkusblutungsindex) in die zwei Altersgruppen | (< 60 Jahre) und Il (> 60 Jahre)
unterteilt. Der Faktor Diabetes wurde, um ein exaktes Bild zwischen Diabetikern und
Nichtdiabetikern nach Altersstruktur zu erlangen, miteinbezogen. In der Analyse des API
konnte ein Unterschied in den zwei Altersgruppen registriert werden. (Abbildung 4).

Das Mittel des API im Kollektiv betrug bei den Diabetikern 76% und lag somit 30 % Uber
dem Wert der Nichtdiabetiker und zeigte eine Signifikanz von p= 0,004 (Tabelle 6, Tabelle
7).
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Abbildung 4 Der Approximalplaqueindex (API) eingeteilt nach den Altersgruppen | und Il in
Verbindung mit Diabetes (ja/nein), (n.s.= nicht signifikant, *Mann-Whitney-U-Test), (Boxplot).
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Der Sulkusblutungsindex (SBI) weist eine ahnliche Verteilung auf. Auch hier ist in beiden
Altersgruppen ein héherer Wert bei den Diabetikern festzustellen. Im Mittel wird ein Wert
von 43% in der Gruppe der Diabetiker (Tabelle 4), der somit um 21% uber den Nicht-
diabetikern lag, registriert. In der Gruppe Il (> 60 Jahren) der Probanden ohne Diabetes

konnte der niedrigste Wert in dieser Kategorie dokumentiert werden (Abbildung 5).
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Abbildung 5 Der Sulkusblutungsindex (SBI) eingeteilt nach den Altersgruppen | und Il in
Verbindung mit Diabetes (ja/nein), (n.s.= nicht signifikant, *Mann-Whitney-U-Test), (Boxplot).

- Mundhygieneindizes in Bezug auf den Extent-und S everity-Index (ESI)

Die Pravalenz des Extent- und Severity-Index ist signifikant assoziiert mit der
Zahnzwischenraumhygiene, dem Approximalplaqueindex (API) und Sulkusblutungsindex
(SBI). Die tagliche Zahnputzfrequenz hatte keinen Einfluss auf die die Ausdehnung der
Zahnfleischtaschen (Tabelle 9).

Tabelle 9 Korrelation zwischen Mundhygieneindizes und dem Extent- und Severity-Index (ESI),

(zweiseitig, Spearman-Rho, * Signifikanz)

Extent-Index (P Wert) Severity-Index (P Wert)
Approximalplaqueindex (API) 0,00* 0,01*
Sulkusblutungsindex (SBI) 0,01* 0,06
Zahnzwischenraumhygiene (wéchentlich) 0,20 0,04*
Zahnputzfrequenz (taglich) 0,61 0,15
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3.3 Inflammation und Destruktion des Parodontalgewebes

Ein wichtiger Indikator des parodontalen Gewebes ist der Severity-Index, der den
durchschnittlichen Schweregrad der Destruktion des parodontalen Gewebes Uber drei
Millimeter anzeigt, das heil3t, ein Severity von zwei gibt einen zusatzlichen
Attachmentverlust von zwei Millimetern an einer Messstelle mit Attachmentverlust grofRer
als drei Milimetern an und somit kann an dieser Stelle von einem gesamten
Attachmentverlust von funf Millimetern ausgegangen werden.

Der Severity der Gruppe (CRP < 5 mg/l) beziffert sich im Median auf 1,6 mm (1,0 bis 5,3)
und bei den Patienten mit einem CRP von Uber 5 mg/l auf 1,8 mm (1,0 bis 5,4). Dabei
korreliert nicht signifikant das CRP mit dem Severity (Abbildung 6).

n.s.x

Severity (mm)
H

nélg n;28
<5mgll >5mgll

CRP (C-reaktive Protein) (mg/l)

Abbildung 6 Unterschiede des Severity-Indexes zwischen Patienten mit normalen (CRP < 5,0
mg/l) und mit erhdhten CRP-Werten (CRP > 5,0 mg/l), (n.s.= nicht signifikant, *Mann-Whitney-U-
Test p=0,38), n= Anzahl der Patienten, (Boxplot).

Im Gegensatz zum CRP ist eine Signifikanz zwischen dem Serum Albumin und dem
Severity feststellbar. Es besteht eine Verbindung von Entziindungsgrad und Destruktion
des Parodontalapparats, die sich in einer Korrelation der Serum Albumin-Werte von p=
0,05 ausdriickt (Abbildung 7).
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Die Patienten mit dem Serum Albumin von Uber 36 g/l weisen einen Severity im Median
von 1,6 mm (1,0 bis 5,4), die unter 36 g/l einen von 2,0 mm (1,0 bis 5,3) auf.

p = 0,05

Severity (mm)
[EEN

n¥14 n;31
> 36 g/l <36 g/l

Serum Albumin (g/l)

Abbildung 7 Unterschiede des Severity-Indexes zwischen Patienten mit normalen Serum
Albumin-Werten (Serum Albumin > 36 g/dl) und erniedrigten Serum Albumin-Werten (Serum
Albumin < 36 g/dl); (*Signifikanz; Mann-Whitney-U-Test p=0,05*), n= Anzahl der Patienten,
(Boxplot).

3.3.1 Inflammation in Verbindung mit den mundbezogenen Messwerten

Die Tabelle 10 zeigt die mundbezogenen Messwerte in Verbindung mit den
Entzindungsmarkern CRP und Serum Albumin. Das Serum Albumin weist quantitativ
mehr Ubereinstimmungen als das CRP mit den mundbezogenen Messwerten (DMFT,
Zahnzahl, Extent, APl und SBI) auf.

Die Tabelle 11 zeigt die Einteilung des Inflammationsmarkers CRP in eine Entziindungs-
gruppe Uber 5mg/l und eine Normgruppe unter 5 mg/l im Vergleich mit dem Extent- und
Severity-Index (ESI) der Diabetiker und Nichtdiabetiker.

In der Entziindungsgruppe uber 5mg/l erkennt man bei den Nichtdiabetikern hohere
Werte im Vergleich zu der Kontrollgruppe. Bei den Diabetikern prasentiert sich ein

differenziertes Bild zwischen den Gruppen.
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Tabelle 10 Korrelation zwischen CRP (C-reaktive Protein) und Serum Albumin (S-Albumin) mit den
mundbezogenen Messwerten: DMFT (Decayed Missing Filled - Index), Zahnzahl, Extent, API
(Approximalplaqueindex), SBI (Sulkusblutungsindex) — (zweiseitig, Spearman-Rho, *Signifikanz).

Variable (CRP / S-Albumin) CRP CRP S-Albumin S-Albumin
(Koeffizient) (P Wert) (Koeffizient) (P Wert)
DMFT 0,21 0,136 -0,48 0,000*
Zahnzahl -0,27 0,050* 0,58 0,000*
Extent 0,06 0,667 -0,37 0,012*
API 0,14 0,342 -0,21 0,160
SBI 0,17 0,248 -0,12 0,433

Ebenfalls in der Tabelle 11 wird das negative Akute-Phase-Protein Serum Albumin in eine
Entziindungsgruppe unter 36 g/dl und eine Normgruppe uber 36 g/dl aufgeteilt. Auch hier
wird ein Vergleich mit dem Extent- und Severity-Index (ESI) der Diabetiker und
Nichtdiabetiker durchgefihrt.

Deutlicher als beim CRP zeigen sich erhohte Werte des Extent- und Severity-Index in der
Entziindungsgruppe bei den Diabetikern im Vergleich zur Kontrollgruppe als auch
innerhalb der Gruppen zwischen Diabetiker und Nichtdiabetiker zu Gunsten der
Nichtdiabetiker. Dabei ist festzuhalten, dass fur die beiden Gruppen CRP und Serum
Albumin im Vergleich mit dem Extent- und Severity-Index der Diabetiker und

Nichtdiabetiker nur ein Trend erkennbar war.

Tabelle 11 Die Inflammationsmarker CRP (C-reaktive Protein) und Serum Albumin (S-Albumin) im
Vergleich mit dem Extent- und Severity-Index (ESI) der Diabetiker (DM) und Nichtdiabetiker (N-
DM), (MW= Mittelwert).

CRP CRP S-Albumin S-Albumin
< 5mgl/l > 5mgl/l < 36 g/dl > 36 g/dl
DM / Extent (MW) 83 % 75 % 79 % 67 %
DM / Severity (MW) 2,1 mm 2,8 mm 2,9 mm 2,5 mm
N-DM / Extent (MW) 41 % 50 % 61 % 43 %
N-DM / Severity (MW) 1,8 mm 2,0 mm 2,4 mm 1,8 mm

-Laborwerte in Bezug auf das CRP und Serum Albumin

Eine Erhohung der CRP-Werten ist mit hohen Leukozyten-, niedrigen Ferrum- und
Calcium-Werten sowie mit Patienten, die Calcium substituiert werden, verbunden. Das

Serum Albumin weist diese Tendenz nicht auf.
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Die Entzindungswerte CRP und Serum Albumin konnten keine Signifikanz mit Ferritin,

Blutglucose, Parathormon und Hamoglobin eingehen (Tabelle 12).

Tabelle 12 Die CRP- (C-reaktive Protein) und Serum Albumin (S-Albumin) - Werte in Korrelation
mit den Laborwerten, (zweiseitig, Spearman-Rho, *Signifikanz).

Variable (CRP / S-Albumin) CRP CRP S-Albumin S-Albumin
(Koeffizient) (P Wert) (Koeffizient) (P Wert)
Leukozyten (G/L) 0,320 0,020* -0,220 0,120
Thrombozyten (1/mm3) 0,140 0,340 -0,160 0,260
Hamoglobin (g/dl) 0,150 0,920 -0,060 0,690
Ferritin (ng/ml) 0,690 0,060 -0,170 0,250
Eisen (Ferrum) (microg/dl) -0,300 0,040* 0,220 0,120
Parathormon (pg/dl) 0,120 0,410 -0,230 0,120
Calcium (mmol/l) -0,390 0.004* 0.430 0,790
Calcium substituiert -0,280 0,050* 0,200 0,170
Blutglucose (mg/dl) 0,210 0,950 -0,520 0,090

38



3.4 Sozialdemographische Merkmale in Bezug auf den OHIP

Der OHIP (Oral Health Impact Profile) wurde als Instrument zur Ermittlung des subjektiven
Empfindens der Mundgesundheit durch den Patienten angewendet. Je niedriger der Wert
umso zufriedener sind die Probanden mit ihrer mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (MLQ).

Nach der Unterteilung in zwei Altersgruppen zeigte sich bei den dialysepflichtigen
Patienten in der jingeren Gruppe | ein im Median 19 niedriger Wert als in der Alters-
gruppe Il mit 28 (Tabelle 13).

Tabelle 13 OHIP (Oral Health Impact Profile) im Vergleich mit den Altersgruppen | und II, (Median,
Minimal- und Maximalwerte), (zweiseitig, Spearman-Rho).

Altersgruppe | (< 60 Jahre) Il (> 60 Jahre) P Wert

OHIP 19 (2 bis 104) 28 (2 bis 86) 0,86

Die sozialdemographischen Variabeln (Tabelle 14) zeigen keinen Trend zu dem OHIP.
Sie lassen aber in den Variabeln Geschlecht und Nettoeinkommen eine Tendenz

erkennen. So geben Frauen einen um Uber die Halfte reduzierten OHIP-Wert an.

Patienten mit Nettoeinkiinften Gber 1750 Euro sind mit ihrer mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdit (MLQ) zufriedener als diejenigen unter diesem Einkommen.
Hamodialysepatienten mit geringerem Einkommen zeigen einen Trend zu schlechteren

mundbezogenen Messwerten (Zahnzahl, Extent- und Severity-Index).

Die Lange der Schulzeit hatte keine Auswirkungen auf den Wert des OHIP. Probanden

mit Schulabschluss nach 9 Jahren ermittelten die besten Werte in dieser Kategorie.

Mit der Erkrankung Diabetes konnte keine Signifikanz festgestellt werden. Im Vergleich

empfinden die Nichtdiabetiker ihren oralen Status besser als die Diabetiker.
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Tabelle 14 Sozialdemographische Merkmale in Bezug auf den OHIP (Oral Health Impact Profile),

(Median, Minimal- und Maximalwerte), n= Anzahl der Patienten (zweiseitig, Spearman-Rho)

Variable n OHIP P Wert
Mannlich 30 33,5 0,18
(2 bis 104)
Weiblich 12 16,0
(2 bis 55)
kein Schulabschluss 7 28,0 0,93
(11 bis 70)
Schulabschluss 9 Jahre 21 15,0
(2 bis 86)
Schulabschluss 10 Jahre 9 46,0
(3 bis 104)
Schulabschluss > 10 Jahre 5 17,0
(2 bis 41)
Nettoeinkommen < 1750 € 22 25,0 0,48
(2 bis 104)
Nettoeinkommen > 1750 € 9 13,0
(2 bis 68)

3.4.1 Inflammationswerte und Diabetes in Bezug auf den OHIP

Bei den Entzindungsparametern CRP (C-Reaktives Protein) und Serum Albumin stellte
sich heraus, dass von den 16 Diabetikern 81% einen erhéhten Wert (CRP > 5 mg/l) und
bei den 36 Patienten ohne Diabetes nur 56% einen erhdhten Wert aufwiesen.

Bei dem Serum Albumin zeigten bei den Diabetikern 37,5% einen erniedrigten Wert
(S-ALB < 36 g/l) und 16,6% bei den Nichtdiabetikern.

Tabelle 15 Korrelation zwischen Diabetes und den Entziindungswerten CRP (C-reaktive Protein)
und Serum Albumin, (zweiseitig, Spearman-Rho ,*Signifikanz).

Variable (Diabetes) Korrelationskoeffizient P-Wert
CRP (mg/dl) -0,37 0,01*
Serum Albumin (g/dl) 0,32 0,02*

In der Abbildung 8 ist zusatzlich OHIP, CRP und Serum Albumin in Korrelation mit dem
Diabetes mellitus zu sehen. Bei den Diabetikern wurden erhéhte OHIP und CRP

Messdaten und erniedrigte Alboumin Messdaten festgestellt.
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Abbildung 8 Boxplot fur die Entzindungswerte CRP (C-reaktive Protein), S-Albumin (Serum
Albumin) und dem mundgesundheitsbezogenen Fragebogen OHIP (Oral Health Impact Profile) im
Vergleich mit Diabetiker und Nichtdiabetiker, (n.s.= nicht signifikant) (*Signifikanz p< 0,05;
zweiseitig, Spearman-Rho).

Eine Beziehung der CRP-Werte zum OHIP Fragebogen konnte nicht festgestellt werden,
anders bei den Albumin-Werten, die signifikant zu dem OHIP sind (Tabelle 16). Auch die

CRP- und Albumin-Werte zeigten eine Signifikanz von (p = 0,01) zueinander.

Tabelle 16 Die Entziindungswerte CRP (C-reaktive Protein) und Serum Albumin in Korrelation mit
dem OHIP- (Oral Health Impact Profile) Fragebogen. (Median, Minimal und Maximalwerte)
(zweiseitig, Spearman-Rho, * Signifikanz), n= Anzahl der Patienten.

Variable N OHIP P Wert
CRP (< 5 mg/dl) 16 19 0,2
2 bis 104
CRP (> 5 mg/dl) 26 27
2 bis 86
Serum Albumin (< 36 g/dl) 12 49,5 0,007*
11 bis 86
Serum Albumin (> 36 g/dl) 28 16
2 bis 104
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Bei dem Vergleich der Diabetiker und der Nichtdiabetiker weisen die Patienten mit
Diabetes im Median ein mit 65% hoheren OHIP-Wert auf. Es konnte keine Signifikanz
zwischen Diabetes und Nichtdiabetes in Bezug mit dem OHIP festgestellt werden

(Abbildung 9)
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Abbildung 9 Diabetiker und Nichtdiabetiker im Vergleich mit dem OHIP (Oral Health Impact
Profile), (n.s.= nicht signifikant), Mann-Whitney-U-Test p=0,52, (Boxplot).

3.4.2 Der orale Status im Vergleich mit dem OHIP

In der Tabelle 17 wurden die oralen Messdaten, die Destruktion der Zahnhartsubstanz
(DMFT), Anzahl der Zahne, Ausdehnung der Parodontitis (Extent), Schweregrad der
Parodontitis (Severity) und den Plagueindex (APIl) sowie der Zahnfleisch-

entziindungsindex (SBI) in Korrelation mit dem OHIP dargestellit.

Tabelle 17 Die mundbezogenen Messwerte DMFT (Decayed Missing Filled - Index), Zahnzabhl,
Extent-Index, Severity-Index, APl (Approximalplaqueindex), SBI (Sulkusblutungsindex) in
Korrelation mit dem OHIP (Oral Health Impact Profile) (zweiseitig, Spearman-Rho, * Signifikanz)

Variable (OHIP) Korrelationskoeffizient P Wert
DMFT 0,36 0,021*
Zahnzahl -0,35 0,004*
Extent 0,46 0,003*
Severity 0,46 0,003*
API 0,19 0,237
SBI 0,24 0,135
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Die objektive Ausdehnung der Parodontalerkrankung in Korrelation mit der subjektiven
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) zeigt die Abbildung 10, dabei war das
Ausmal der Destruktion des Zahnhalteapparats (Extent) mit einem negativen Anstieg der

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) zu vereinbaren.
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Abbildung 10 OHIP (Oral Health Impact Profile) in der Verteilung beziglich dem Ausmalfes der
Parodontalerkrankung (Extent-Index). (*Signifikanz; Mann-Whitney-U-Test p= 0,02), n= Anzahl der
Patienten, (Boxplot).
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3.5 Sozialdemographische Merkmale im Vergleich mit dem Short Form 36
Health Survey (SF 36)

Der SF 36 (Short Form 36 Health Survey) wurde in dieser Studie zur Gewinnung der
Daten zur Allgemeinen Lebensqualitat eingesetzt. Dabei wurden die Teilnehmer analog
zum OHIP in zwei Altersgruppen aufgeteilt Zusatzlich ergab sich mit der Untersuchung

der Behandlungsdauer ein Bild Gber das Empfinden der Dialysepatienten (Tabelle 18).

Tabelle 18 SF 36 mit den 8 Subskalen und 2 Summenskalen in die Altersgruppen | und Il und
Dialysedauergruppen unterteilt, sowie den Gesamtwert des Kollektivs (Mittelwerte mit

Standardabweichung).

Altersgruppen I (< 60 Jahre) Il (> 60 Jahre)
Gesamt
Dialysedauer <1 Jahr 1-3 Jahre > 3 Jahre
Korperliche Funktionsfahigkeit 61,1 (£25,6) 38,9 (£29,9)
50,0 (¥29,7)
52,1 (¥22,1) 45,6 (+31,6) 52,6 (¥31,4)
Korperliche 47,6 (+43,9) 25,0 (£35,4)
, 36,3 (¥41,0)
Rollenfunktion 21,4 (26,7) 35,9 (+42,8) 42,1 (+44,1)
Korperliche 64,7 (£26,5) 47,4 (£23,9)
56,0 (+26,4)
Schmerzen 66,4 (£19,9) 55,2 (+27,9) 53,2 (+27,6)
Allgemeine Gesundheits- 42,3 (+18,3) 41,4 (£15,3)
41,8 (£16,7)
wahrmehmung 48,0 (+14,2) 41,3 (+12,9) 40,5 (+19,8)
Vitalitat 49,3(+23,5) 47,0(¢21,1)
48,2 (£22,1)
53,3 (¥23,0) 49,6 (£20,3) 45,7 (£23,7)
Soziale 71,0 (¥22,6) 72,0 (£26,2)
o 71,5 (¥24,1)
Funktionsfahigkeit 66,7 (+21,9) 70,3 (+21,3) 73,8 (+27,4)
Emotionale 82,5 (£37,5) 55,5 (¢47,5)
_ 68,3 (+44,6)
Rollenfunktion 86,7 (+29,8) 58,3 (+47,9) 71,9 (+44,8)
Psychisches 68,8 (£15,8)) 68,6 (£18,1)
, 68,7 (+16,8)
Wohlbefinden 69,4 (+13,0) 59,6 (+16,0) 74,3 (+16,5)
Standard. Kérperliche 38,8 (£12,9) 30,7 (x10,8)
34,6 (¥12,4)
Summenskala (SKS) 35,4 (+10,8) 34,8 (+12,4) 34,4 (+13,3)
Standard. Psychische 49,34 (£9,2) 50,3 (£11,0)
49,8 (£10,0)
Summenskala (SPS) 51,4 (+8,1) 46,9 (+10,6) 51,5 (+9,9)
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- SF 36 Korperliche Subgruppen:

Bei der Betrachtung der Tabelle 18 der Altersgruppen in den vier ,Kdrperlichen
Subgruppen®, d.h. ,Korperliche Funktionsfahigkeit*, ,Korperliche Rollenfunktion®,
,Korperliche Schmerzen, wird ein Unterschied zu Gunsten der Altersgruppe | deutlich.
Nur die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung liegt auf &ahnlichem Niveau. Eine
Signifikanz in den vier korperlichen Subgruppen und dem Alter besteht nur bei der

.Korperlichen Funktionsfahigkeit* (p = 0,01).

- SF 36 Psychische Subgruppen:
In den vier Psychischen Subgruppen, d.h. ,Vitalitdt’, ,Soziale Funktionsfahigkeit®,
.Psychisches Wohlbefinden“ ist eine Signifikanz (p < 0,05) nur im Item ,Emotionale

Rollenfunktion* zum Alter feststellbar.

- Dialysedauer:

In der Dauer der Dialysebehandlung zeigt sich ein heterogenes Bild. Die ,Kdrperliche
Rollenfunktion” verbesserte sich, dagegen verschlechterten sich die Werte ,Kérperliche
Schmerzen* und ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung® mit der L&ange der
Dialysedauer. Fur die psychischen Subgruppen war keine statistische Signifikanz

darzustellen. Auch die Unterschiede der Dialysedauer waren kontrovers.

- Diabetes (Tabelle 19):
Die ,Standard Korperliche Summenskala (SKS)* und die ,Standard Psychische

Summenskala (SPS)“ war im Vergleich zur Diabetes keine Signifikanz nachzuweisen.

Tabelle 19 Diabetes in Bezug mit dem den kdrperlichen und psychischen Summenwerten des SF
36, n= Anzahl der Patienten, (zweiseitig, Spearman-Rho).

Variable n SKS!? P Wert SPS2 P Wert
Diabetiker (DM) 11 31,9 (+10,5) 0,47 47,1 (+10,8) 0,3
Nichtdiabetiker (N-DM) 26 35,8 (+13,1) 50,9 (+9,7)

1ISKS = Standard. Kérperliche Summenskala (Mittelwerte + Standardabweichung)

2SPS = Standard. Psychische Summenskala (Mittelwerte + Standardabweichung)

- Sozialdemographische Merkmale:
In der Tabelle 20 zeigen die Demographischen Variabeln in Verbindung mit ,Standard
Korperliche Summenskala (SKS)* und ,Standard Psychische Summenskala (SPS)"

Unterschiede.
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Die Variable Geschlecht ist nicht signifikant, ebenso das Nettoeinkommen zu ,Standard
Korperlicher Summenskala (SKS)* und ,Standard Psychischer Summenskala (SPS),
wobei bessere Werte mit hdherem Einkommen feststellbar sind.

Anders der Faktor Schulabschluss. Hier ist bei der SPS eine Signifikanz (p < 0,05) zu

registrieren. Einen &hnlichen Trend zeigt die SKS ohne signifikant zu sein.

Tabelle 20 Sozialdemographische Faktoren im Vergleich mit der ,Standard Korperlichen
Summenskala (SKS)“ und der ,Standard Psychischen Summenskala (SPS)* (zweiseitig,
Spearman-Rho, *Signifikanz)

Variable n SKS P Wert SPS?2 P Wert
Mannlich 27 34,8 0,74 49,5 0,84
(+11,9) (+10,1)
Weiblich 10 34,2 50,5
(#14,3) (#10,2)
kein Schulabschluss 5 32,0 0,1 43,6 < 0,05*
(+14,3) (+9.6)
Schulabschluss 9 Jahre 19 33,0 49,3
(#12,2) (+10,4)
Schulabschluss 10 Jahre 8 34,7 50,9
(#12,8) (+10,5)
Schulabschluss > 10 Jahre 5 43,4 55,9
(+10,3) (+5,8)
Nettoeinkommen < 1750 € 19 32,6 0,61 48,9 0,3
(#11,8) (#10,7)
Nettoeinkommen > 1750 € 9 36,1 54,3
(+14,3) (¥8,2)

1ISKS = Standard. Korperliche Summenskala (Mittelwerte + Standardabweichung)
2SPS = Standard. Psychische Summenskala (Mittelwerte + Standardabweichung)

* Signifikanz; n= Anzahl der Patienten
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3.5.1 Labor- und Inflammationswerte in Korrelation mit dem Short Form 36
Health Survey (SF 36)

In der Tabelle 21 wird anhand der Entziindungsdaten aufgezeigt, dass bei den CRP
Werten unter 5 mg/dl und Uber 5 mg/dl ein geringer Abstand in der ,Standard
Kdrperlichen Summenskala“ (SKS) und der ,Standard Psychischen Summenskala® (SPS)
besteht. Das Gleiche gilt fir den Serum Albumin-Wert der SKS. Ein signifikanter
Unterschied konnte daflir aber zwischen Serum Albumin und SPS festgestellt werden. In

der Abbildung 11 sind die Serum Albumin Messdaten der Patienten dargestellt.

Tabelle 21 Die Entziindungswerte CRP (C-reaktive Protein) und Serum Albumin in Korrelation mit
LStandard Korperlichen Summenskala (SKS)" und ,Standard Psychischen Summenskala (SPS)".

Variable n SKS 1t P Wert SPS?2 P Wert
CRP (< 5mgll) 12 37,8 (¥13,7) 0,23 50,6 (+7,7) 0,88
CRP( > 5mg/l) 27 32,7 (+11,4) 49,3 (+11,4)

Serum Albumin (< 36 g/dI) 12 32,7 (¥11,3) 0,68 44,2 (+8,6) 0,009*
Serum Albumin (>36 g/dI) 24 34,2 (£12,6) 52,9 (£9,3)

1ISKS = Standard. Korperliche Summenskala (Mittelwerte + Standardabweichung)
2SPS = Standard. Psychische Summenskala (Mittelwerte + Standardabweichung)

* Signifikanz; n= Anzahl der Patienten

Die Werte fir Leukozyten, Kreatinin, Kt/V, BMI, Parathormon und Restausscheidung sind
in der Tabelle 22 mit dem SF 36 dargestellt.

- Leukozyten:
Nur die Leukozyten weisen in den Laborwerten eine Signifikanz mit der ,Standard

Psychischen Summenskala(SPS)* auf.

- Kreatinin:
Kreatinin zeigt in den koérperlichen und psychischen Subskalen (,Kérperliche
Funktionsfahigkeit®,  ,Kdrperliche  Rollenfunktion“,  ,Emotionale  Rollenfunktion®,

»Psychisches Wohlbefinden®) Signifikanzen, jedoch nicht in den Summenskalen.

- Kvv:

der Kt/V ist ein Hilfsmittel, das sich auf die Harnstoffelimination pro Behandlung auf den
Harnstoffverteilungsraum (Korperwasser) bezieht. Ein Kt/V >1,2 tragt zu einer besseren
korperlichen Lebensqualitéat bei und deutet auf eine gute Dialysedosis hin. Dies driickt
sich in der Studie durch die Signifikanz zur ,Kdrperlichen Funktionsfahigkeit® und

»otandard Korperlichen Summenskala (SKS)“ aus.
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Tabelle 22 Laborwerte in Korrelation mit den Subgruppen und Summenskalen des SF 36,

(zweiseitig, Spearman-Rho).

Korrelationskoeffizient / P Leuko? Kreat.t Kt/vt BMIt PTH? Rest.t
Wert
Korperliche Funktionsfahigkeit -0,11 0,47 0,42 - 0,40 0,40 - 0,20
p=0,47 p=0,02* p=0,009** p=0,01* p=0,009** p=0,2
Kérperliche -0,24 0,52 0,19 -0,32 0,43 -0,38
Rollenfunktion p=0,10 p=0,02* p=0,27 p=0,05 p=0,007** p=0,02*
Kérperliche 0,10 0,40 0,22 -0,35 0,26 -0,85
Schmerzen p=0,52 p=0,06 p=0,19 p=0,03* p=0,11 p=0,60
Allgemeine Gesundheits- 0,042 0,28 0,21 -0,48 - 0,004 -0,13
wahrnehmung p=0,80 p=0,20 p=0,22 p=0,00** p=0,98 p=0,42
Vitalitat -0,12 0,28 0,33 - 0,52 0,10 -0,25
p=0,45 p=0,22 p=0,06 p=0,00** p=0,58 p=0,13
Soziale -0,15 0,35 0,13 -0,39 0,21 -0,33
Funktionsfahigkeit p=0,36 p=0,10 p=0,45 p=0,02* p=0,19 p=0,03*
Emotionale -0,32 0,50 - 0,09 -0,18 - 0,07 0,10
Rollenfunktion p=0,05* p=0,02* p=0,6 p=0,3 p=0,69 p=0,55
Psychisches -0,29 0,51 0,16 -0,31 0,027 -0,35
Wohlbefinden p=0,07 p=0,01* p=0,36 p=0,06 p=0,87 p=0,03*
Standard. Kérperliche -0,71 0,30 0,38 -0,33 0,35 -0,25
Summenskala (SKS) p=0,68 p=0,20 p=0,03* p=0,05* p=0,04* p=0,14
Standard. Psychische -0,35 0,36 -0,11 -0,28 -0,19 -0,18
Summenskala (SPS) p=0,04* p=0,13 p=0,54 p=0,12 0,28 p=0,30

! Leuko = Leukozyten (G/l), Kreat. = Kreatinin (mg/dl), Kt/V = [(ml/min)x(min)/(ml)], BMI = Body Mass Index (kg/m?, PTH
=Parathormon (pg/dl), REST = Restausscheidung (ml) (* Signifikanz)

- Body Mass Index (BMI):
Die SKS ist negativ signifikant zum BMI. Hoher BMI bedeutet niedrige kdorperliche
Subskalen (,Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,Korperliche Schmerzen®, ,Allgemeine

Gesundheitswahrnehmung®) sowie ,Vitalitat* und ,Soziale Funktionsfahigkeit".
- Parathormon:

Das Parathormon zeigt ebenfalls Ubereinstimmung mit SKS und deren Subgruppen

(,Koérperliche Funktionsfahigkeit®, ,Korperliche Rollenfunktion®).
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- Restauscheidung:
Die Restausscheidung stimmt mit der ,Kdrperlichen Rollenfunktion“ und ,Psychischen
Wohlbefinden“ tGiberein. Niedrige Restausscheidung hohe ,Kérperliche Rollenfunktion“ und

~Psychisches Wohlbefinden®“.

60
p =0,01*
50+
n.s.

(%]
g
3 40+
g [ ]standard. Kérperliche
E Summenskala (SKS)
>
N
© I standard. Psychische
'(/'3 30 Summenskala (SPS)

< 36 g/dI > 36 g/dl

Serum Albumin (g/dl)

Abbildung 11 Erniedrigter Albuminwert (< 36 g/dl) und normaler Albuminwert (> 36 g/dl) in
Korrelation mit Standard. Korperliche Summenskala (SKS) und Standard. Psychische
Summenskala (SPS). (n.s.= nicht signifikant) (*Signifikanz; Mann-Whitney-U-Test p= 0,01)
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3.5.2 Die mundbezogenen Messwerte in Korrelation mit dem Short Form 36
Health Survey (SF 36)

Die oralen Indizes sind zum grof3en Teil signifikant assoziiert mit dem SF 36. Es wurden
DMFT, Zahnzahl, Extent, Severity, APl und SBI eingesetzt (Tabelle 23).

- DMFT:

Der Decayed Missing Filled Tooth - Index (DMFT) weist Signifikanzen mit den
Kdrperlichen Subskalen (,Kérperliche Funktionsfahigkeit®, ,Kérperliche Rollenfunktion®)
und den Psychischen Subskalen (,Emotionale Rollenfunktion“, ,Psychisches
Wohlbefinden®) auf.

- Zahnzahl:
Die Zahnzahl korreliert signifikant mit allen Sub- und Summenskalen, aber nicht mit der

~Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung®.

- Extent :
Signifikanzen mit einem negativen Korrelationskoeffizienten geht der Extent Index mit

allen Korperlichen Subskalen sowie SKS und Vitalitat ein.
-Severity:
Die Subgruppe (,Kdrperliche Rollenfunktion”) und die Psychischen Subgruppen

(,Vitalitat", ,Psychisches Wohlbefinden®) sind signifikant assoziiert mit dem Severity Index.

-Approximalplagueindex (API):

Der API zeigt nur mit der ,Kdrperlichen Funktionsfahigkeit* Signifikanzen.

-Sulkusblutungsindex (SBI):

Der SBI konnte keine Signifikanzen mit den Subskalen oder Summenskalen verzeichnen.
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Tabelle 23 Die mundbezogenen Messwerte DMFT (Decayed Missing Filled - Index), Zahnzabhl,
Extent-Index, Severity-Index, APl (Approximalplaqueindex), SBI (Sulkusblutungsindex) in

Korrelation mit SF 36, (zweiseitig, Spearman-Rho; *Signifikanz).

Korrelationskoeffizient / P DMFT Zahn- Extent Severity API SBI
Wert zahl
Korperliche Funktionsfahigkeit -0,50 0,63 -0,58 -0,27 -0,44 -0,21

p=0,00"  p=0,00*  p=0,00*  p=0,09  p=0,00"*  p=0,18

Kérperliche -0,38 0,53 -0,44 -0,39 -0,16 -0,22
Rollenfunktion p=0,01* p=0,00** p=0,01** p=0,02* p=0,33 p=0,18
Korperliche -0,30 0,48 -0,40 -0,29 -0,30 -0,13
Schmerzen p=0,05 p=0.00** p=0,01** p=0,07 p=0,06 p=0,41
Allgemeine Gesundheits- -0,10 0,30 -0,34 -0,32 -0,02 -0,13
wahrnehmung p=0,52 p=0,05 p=0,03* p=0,05 p=0,90 p=0,42
Vitalitat -0,25 0,46 -0,51 -0,43 -0,28 -0,22

p=0,11  p=0,00*  p=0,00*  p=0,01*  p=0,08  p=0,18

Soziale -0,23 0,32 -0,29 -0,25 -0,17 -0,08
Funktionsfahigkeit p=0,14 p=0,03* p=0,07 p=0,13 p=0,30 p=0,60
Emotionale -0,51 0,55 -0,30 -0,31 -0,30 -0,02
Rollenfunktion p=0,00** p=0,00** p=0,07 p=0,86 p=0,08 p=0,89
Psychisches -0,31 0,32 -0,28 -0,35 -0,07 -0,13
Wohlbefinden p=0,05* p=0,04* p=0,09 p=0,03* p=0,70 p=0,45
Standard. Kérperliche -0,30 0,51 -0,52 -0,44 -0,29 -0,26
Summenskala (SKS) p=0,07 p=0,00** p=0,00** p=0,01 p=0,09 p=0,13
Standard. Psychische -0,035 0,34 -0,28 -0,23 -0,13 -0,08
Summenskala (SPS) p=0,04* p=0,04* p=0,10 p=0,20 p=0,48 p=0,67
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3.6 Studienvariabeln im Vergleich mit der Vierten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS 1V)

Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie DMS IV wurde im gleichen Zeitraum mit den
gleichen Messinstrumenten durchgefihrt (siehe 1.10).

Durch die vorhandene Datenlage wurde aus der DMS IV die Gruppe der Senioren (65-74
Jahren) ausgesucht, um zu sehen, wie sich die Dialysepatienten der Studie im Vergleich
mit der Deutschen Normalbevoélkerung verhalten. Dabei erfolgte eine Beschrénkung auf

Messdaten, die die oralen Krankheitspravalenzen darstellen.

Tabelle 24 Vergleich der Daten von der DMS IV (Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie) und der
vorliegenden Studie anhand der Ergebnisse der mundbezogenen Indizes DMFT (Decayed Missing
Filled - Index), Extent- und Severity-Index und CPl (Community Periodontal Index) bei der
Altersgruppe (65-74 Jahren) (MW= Mittelwert, Std= Standardabweichung, Med= Median).

Variable n DMS IV n Studienwerte
(MW, Std, Med) (MW, Std, Med)

DMFT 1040 22,1 (+5,9) 21 21,5 (+6,4)
23,0 22,0

Extent (%) * 750 72,9 (+25,9) 11 72,9 (+29,0)
78,6 76,7

Severity (mm) ** 750 4,7 (+1,3) 11 3,6 (1,0)
4,5 3,8

CPI (mm) 786 3,2 (+0,8) 21 2,6 (+0,9)
3,0 2,8

* Prozent der Flachen mit Attachmentverlust > 2 mm
** Mittlerer Attachmentverlust der Flachen mit AV >2 mm

n= Anzahl der Patienten

Der Kariesdiagnostikwert (DMFT) und der Extent weisen in den zwei Studien im
Medianen sowie in den Mittelwerten &hnliche Tendenzen auf. Der Severity und der CPI,
die den Schweregrad der Destruktion des Zahnhalteapparats metrisch widerspiegeln, sind

in der vorliegenden Studie besser ausgefallen.
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4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang der allgemeinen Lebensqualitat
(LQ) und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) sowie den
Inflammationszustand von Diabetikern und Nichtdiabetikern in Verbindung mit der
Destruktion des Zahnhalteapparats (Parodontopathien) bei 52 Hamodialysepatienten.

Die Studienteilnehmer mit hoher Inflammation (C-reaktiven Protein, Serum Albumin)
zeigten in der Untersuchung eine schlechtere mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
(MLQ) und einen schlechteren Parodontalstatus. Die Werte der mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitat (MLQ) und der allgemeinen kdrperlichen und psychischen
Lebensqualitdt (LQ) wurden signifikant schlechter mit dem Fortschreiten einer
Parodontopathie, einer Destruktion der Zahnhartsubstanz durch Karies und die
Verringerung der Anzahl der Zahne. Bei der Auswertung der Daten war eine signifikant
bessere korperliche Lebensqualitat bei Patienten mit einer hohen Harnstoffelimination
(Kt/V) und einem niedrigen Body Mass Index (BMI) festzustellen.

In der Studie stellen Diabetiker im Vergleich zu den Nichtdiabetikern in der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Oral Health Impact Profile ,OHIPY), in der
Destruktion des Parodontalapparats (Extent- und Severity-Index ,ESI*), in der Destruktion
der Zahnhartsubstanz (Decayed Missing Filled Tooth - Index ,DMFT*), in der Quantitat an
Plague (Approximalplaqueindex ,API“) und in der Zahnzahl schlechtere Werte dar.

Die Inflammationsparameter der Gruppe Diabetes wies generell einen signifikant hoheren
Wert als die Gruppe der Nichtdiabetiker auf und zeigte Verbindungen zwischen der
Parodontitis und den Entzindungswerten auf. Die allgemeine Lebensqualitat lieferte
keinen Zusammenhang mit Diabetes.

Interessant ist, dass die Auswertung unserer Studie im Vergleich mit der zeitgleich
gestarteten Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) orale Ergebnisse
aufzeigte, die in der Destruktion der Zahnsubstanz und in der Destruktion des

Zahnhalteapparats identische, teilweise aber auch bessere Werte lieferte.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Diskussion der Demographischen Merkmalen und Dialysewerte

Die Patienten wurden anhand des Merkmales Diabetes mellitus in zwei Gruppen

aufgeteilt, dabei waren die Diabetiker im Vergleich zu den Nichtdiabetikern um 10,5 Jahre
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alter. Mit dem Begriff ,Alter* wird heute eine verminderte zellulare Funktion gesehen
(Bergfeld 2000). Daraus konnte im Alter eine verlangsamte Wundheilung resultieren
(Plagmann 1997). Bekannt ist, dass die Pravalenz der Parodontitis mit zunehmendem
Alter ansteigt (Plagmann 1997). Ungeklart ist, ob dies eine Anhdufung von parodontalen
Versaumnissen und Problemen ist oder ob bei Patienten mit hdherem Alter die Anfélligkeit
fur diese Erkrankung wéchst. Der Schweregrad der Erkrankung des Zahnhalteapparats
kobnnte vom Alter des Wirts beeinflusst werden (Beck et al. 1990). Neuere
Untersuchungen an Fibroblasten der Gingiva zeigten, dass altere Zellen bei Stimulation
verstarkt Entzindungsmediatoren ausschitten (Plagmann 1997). Dies bekraftigt einen
Zusammenhang zwischen dem Alter der Fibroblasten und die Schwere der parodontalen
Erkrankung. Auch eine andere Studie offenbarte Unterschiede zwischen jungen (20-25
Jahre) und alteren (60-80 Jahre) Patienten in der Entwicklung einer Gingivitis. In beiden
Gruppen wurde nach dreiwdchigem Stopp der Mundhygiene eine gleiche Menge an
Plague festgestellt, jedoch manifestierte sich bei den alteren Patienten eine ausgepragte
Gingivitis (Fransson et al. 1996). Zusatzlich konnten bei den alteren Patienten gréfl3ere
Mengen an B-Zellen und ein erhohte Level von Immunglobulin G; und somit eine
verénderte Antwort auf lokale Plagueantigene gefunden werden (Fransson et al. 1999).
Erkennbar in dieser Untersuchung ist eine signifikante Korrelation der Ausdehnung der

Taschentiefen sowie eine schlechtere Mundhygiene mit zunehmendem Alter (vgl. 4.1.2.1).

Weitere Publikationen gehen eher davon aus, dass die Mundhygiene ein héher zu
bewertender Faktor hinsichtlich der Parodontitis als das Alter ist (Abdellatiff u. Burt 1987).
Auch Plagmann und Mutschelknauss verfolgten den Standpunkt, dass das Lebensalter
einen geringeren Einfluss auf das Ausmall der Parodontitis hat und mehr die Dauer der
Exposition von Risikofaktoren und das Einwirken von multipler Erkrankungsperioden von
Bedeutung sind (Plagmann 1997; Mutschelknauss 2000). Nichtsdestotrotz wurden in
dieser Studie die Patienten, um objektive und vergleichbare Ergebnisse bezlglich des
Alters zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern zu erzielen, zusatzlich in zwei

Altersgruppen eingeteilt.

Niereninsuffiziente diabetische Patienten weisen aufgrund ihrer Stoffwechselerkrankung
ein héheres Koérpergewicht auf. Etwa 80% aller Diabetiker vom Typ 2 sind heutzutage
Ubergewichtig (Maisch 2001). Ein Messinstrument fir das Korpergewicht ist der Body
Mass Index (BMI). Bei den untersuchten diabetisch erkrankten Patienten war der BMI im
Median 7 kg/m? hoher als bei den Nichterkrankten. Dadurch steigt der Risikofaktor fur
kardiovaskulare Erkrankungen an. Untersuchungen zeigten mit ansteigendem BMI hdhere

Taschentiefen und ein stérkeres Parodontitisrisiko (Lim et al. 2007). Auf &hnliche Weise
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konnte in dieser Studie mit dem Anstieg des BMI eine signifikante Assoziation zu

Diabetes mellitus und den Taschentiefen festgestellt werden.

Um die Elimination des Harnstoffes aus dem Kdrper zu messen, wird der Kt/V verwendet.
Es ist ein Parameter um die Dialyseeffektivitdt zu bestimmen und ein wesentlicher
Bestandteil zur Beurteilung der Dialyseeffizienz. Ein hoher Kt/V zeugt von einer besseren
Dialysedosis fir den Patienten. Im Vergleich verhielten sich in der Harnstoffelimination die
Diabetiker und Nichtdiabetiker werteneutral und somit gleich dialysiert zueinander. Sie
konnten beide den angestrebten Wert von Uber 1,2 erreichen und zeigten eine gute

Dialysedosis.

4.1.2 Diskussion der Mundhygiene

4.1.2.1 Mundhygiene und Approximal-Plague-Index (API)

Die Mundhygiene wurde anhand des Approximal-Plague-Index (APIl) beurteilt. Dieser
Index dient als Parameter der Mundhygiene, der Mitarbeit sowie der Motivation des
Patienten.

Die Ursache fir Gingivitis und auch flr Parodontitis ist die mikrobielle Plaque (L6e et al.
1986), darunter versteht man eine auf der zervikalen Region des Zahnes anhaftender
Bakterienaggregation. Dieser Biofilm ist ein dreidimensionales Netzwerk aus
Glykoproteinen und einer Vielzahl unterschiedlicher, vitaler und abgestorbener Bakterien
(Auschill et al. 2002), welche mit der Oberflache verbunden, in einer extrazellularen Matrix
eingebettet sind (Sanderink et al. 2004). Der Biofilm kann als eine geschitzte Form des
mikrobiellen Wachstums angesehen werden, die die Uberlebensfahigkeit der
Mikroorganismen erhdht und so im Laufe der Evolution einen Selektionsvorteil darstellt
(Sanderink et al. 2004).

Patienten mit Diabetes mellitus zeigten in unserer Studie eine schlechtere Mundhygiene,
bei einem mittleren API von 76%: Dies bedeutet, dass 76% der Zahnzwischenraume mit
dentaler Plague besiedelt waren. Im Gegensatz dazu betrug der APl 46% bei den
Nichtdiabetikern. Hier prasentierten Diabetiker und Nichtdiabetiker keine adéquaten
Ergebnisse, da heute Werte unter 30% angestrebt werden, um von einer erfolgreichen
Mundhygiene sprechen zu kdénnen.

Vergleicht man dazu die Zahnputzfrequenz, so lasst sich erkennen, dass im Median die

Diabetiker unter 1,5 mal pro Tag und die Nichtdiabetiker 1,7 mal pro Tag
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Zahnputzhygiene betreiben. Diese Werte kdnnen mit dem allgemein hoheren Alter der
Diabetiker in unserer Studie zusammenhangen (vgl. 4.1.1). Die niedrigere Putzfrequenz
der Diabetiker sowie der hohere Body Mass Index (BMI) sind Faktoren, die bei dieser
Gruppe auf ein generell schlechtereres Gesundheitsbewusstsein und nicht optimaler
Blutzuckereinstellung schlie3en lassen. Die Signifikanz zwischen Diabetes und API von
p= 0,004 verdeutlichen diesen Zusammenhang. Jedoch ist die subjektiv empfundene
allgemeine und mundgesundheitshezogene Lebensqualitat in der Gruppe der Diabetiker
nur geringfligig schlechter.

Um den Faktor Alter zu kompensieren, teilten wir zur genaueren Untersuchung des API
die Diabetiker und Nichtdiabetiker wieder in zwei Altersgruppen ein. Gruppe | unter 60
Jahren und Gruppe Il Uber 60 Jahren. Auch hier wiesen die Diabetiker, vor allem bei den
Uber Sechzigjahrigen einen zweifach erhdhten Wert gegentber dem Nichtdiabetiker auf.
Die Tatsache, dass in der Gruppe der Diabetiker, die Altersgruppe Il ein im Median 100%
APl im Gegensatz zu 42% API bei den Diabetikern der Altersgruppe | festgestellt wurde,
weist unter anderem auf die eventuell fehlende Quantitdt der Patienten in dieser
Altersgruppe, die Zunahme und Pravalenz des Diabetes mellitus mit seinen
Begleitfaktoren fir den oralen Status oder auf eine eingeschrankte Taktilitét durch
Neuropathie hin. Dagegen war im Vergleich der beiden Altersgruppen bei den

Nichtdiabetikern ein gleichbleibender Wert auszumachen.

4.1.2.2 Mundhygiene und Sulkus-Blutungs-Index (SBI)

Die Entzindung der Gingiva wird als Gingivitis bezeichnet und stellt ein geritetes,
hyperplastisches und leicht blutendes Zahnfleisch mit erhohter Flussrate der
Sulkusflissigkeit dar. Bei fortlaufendem, qualitativem Entzindungsprozess und
Plagueakkumulation entwickelt sich daraus eine Destruktion des parodontalen
Bindegewebes und fuhrt zu einem Verlust der elastischen Haltefasern (Katz et al. 1991).
Durch die bakterielle Infektion wird die Aktivierung des Immunsystems eingeleitet. Durch
die Uberschiel3ende, lokale Immunabwehr und einem Attachmentverlust zwischen
Gingiva, parodontalem Bindegewebe und subkoronaler Zahnsubstanz kommt es zu tiefen,
wurzelberihrenden Zahnfleischtaschen und konsekutivem Verlust der alveolaren
Knochenlamelle und Kortikalis (Hellwig et al. 1995). Mit dem angewandten Sulkus-
Blutungs-Index (SBI) kann als Initialsymptom einer Gingivitis das Bluten aus dem
Sulkusbereich registriert werden und somit Aufschluss Uber eine entzindliche

Verédnderung des Parodontium geben.
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Ahnlich wie bei dem Approximal-Plaque-Index (API) zeigt sich auch bei dem Sulkus-
Blutungs-Index (SBI). Im mittleren SBI stellten wir 43% bei den Diabetikern und 22% bei
den Nichtdiabetikern fest. Aufgeschliisselt nach den Altersgruppen | und Il markierte der
SBI ebenfalls ein Anstieg in beiden Gruppen um den doppelten Wert im Vergleich zu den
Nichtdiabetikern. Verbunden mit der héheren Plaqueansammlung der Diabetiker erscheint
dieser Wert realistisch zu sein. Bei dem API als auch bei dem SBI ist eine signifikante
Beziehung zu Diabetes mellitus erkennbar. Trotz starker dentaler Plagueakkumulation
lassen die Werte der terminal niereninsuffizienten Patienten im Allgemeinen und im
Besonderen bei den Nichtdiabetikern auf eine geringe Gingivitis schlieRen wie dies durch
andere Studien in der Vergangenheit bestétigt wurde (Jaffe et al. 1986; Altschiler 2004).
Die schlechten Ergebnisse der untersuchten Hamodialysepatienten insgesamt, decken
sich mit friiheren Studien (Naugle et al. 1998; Atassi et al. 2001; Klassen u. Krasko 2002;
Kadiroglu et al. 2006).

In der Studie von Borawski et al. wurden bei den Hamodialysepatienten eine héhere
Blutungsneigung der Gingiva festgestellt als bei Patienten, die vor einer Dialyse-
behandlung stehen und gesunden Patienten (Borawski et al. 2007). Karjalainen et al. kam
bei den Diabetikergruppen mit einer starken Parodontitis zu dem Schluss, dass Patienten
mit schlecht eingestelltem Diabetes hohere Werte fur dentaler Plaque und
Blutungsneigung aufweisen (Karjalainen et al. 1994). Die Forschergruppe um Salvi
untersuchte in ihrer Studie die Reaktion der Gingiva auf Plaqueakkumulation. Sie stellten
bei den Diabetikern eine friihere und stérkere Auspragung einer Gingivitis fest, als dies in
der stoffwechselgesunden Kontrollgruppe der Fall war (Salvi et al. 2005). Ergebnisse
dieser Art beschreibt ebenfalls GrieBmann et al.,, die Zusammenhédnge zwischen
Stoffwechseleinstellung und der Gingiva und den Parodontalverhaltnissen erkannten
(GrieBmann et al. 2005).

Ein Faktor der auf ein gesteigertes Risiko von bakterieller Besiedlung bei Hamodialyse-
patienten schlieBen lasst, ist die haufig geschilderte Mundtrockenheit durch die Einnahme
von Calciumblocker (Gavalda et al. 1999; Kao et al. 2000; Sandberg et al. 2000; Klassen
u. Krasko. 2002; Proctor et al. 2005). Ein weiterer Grund fir den gefundenen Unterschied
kénnte in einer nicht adaquat abgeglichenen Kontrollgruppe bestehen. So hatte die

Kontrollgruppe einen geringeren Body Mass Index.
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4.1.3 Diskussion der mundbezogenen Messwerte bei Hamodialysepatienten

4.1.3.1 Karies und Anzahl der Zahne bei Hamodialysepatienten

In unserer Studie wurden, wie unter 2.7 aufgezeigt, die mundbezogenen Indizes zur
Bestimmung des oralen Status der niereninsuffizienten Patienten angewendet. Um
vergleichbar mit anderen Studien zu sein, entschieden wir uns, die anerkanntesten
internationalen Indizes zu verwenden. Der Decayed Missing Filled Tooth - Index (DMFT)
reprasentiert den allgemeinen Zahngesundheitszustand der Patienten.

In der Gesamtheit der Studienteilnehmer zeigt sich im Median ein Wert von 19,5. Das
heil3t 19,5 Zahne entsprechen dem DMFT-Index von maximal 28 Zahnen. Aufgeteilt in die
Gruppe der Diabetiker und Nichtdiabetiker wird eine deutliche Diskrepanz von 11,5 zu
Lasten der Diabetiker deutlich, die eine Signifikanz zu dem DMFT-Index bildeten.
Aufgeschlisselt nach den Altersgruppen | und Il setzt sich diese Tendenz der Diabetiker
fort. Bei den unter Sechzig jahrigen legten die Nichtdiabetiker einen fast halbierten
signifikant assoziierten DMFT-Wert gegenlUber den Diabetikern dar, die Uber sechzig
Jahre alten Nichtdiabetiker konnten 25%, die Diabetiker nur 5% nicht zerstorte, fehlende

oder gefiillite Z&hne aufweisen.

Unter dem Gesichtspunkt der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) ist das
Vorhandensein von natirlichen Zahnen und somit die Zahnzahl ein wichtiger Indikator.
Der DMFT-Index ist eng mit der vorhandenen Zahl der Z&hne verbunden und so
uberrascht es nicht, dass die Zahnzahl mit dem DMFT und dem Diabetes mellitus
signifikant korreliert. So kann ebenfalls in den zwei Altersgruppen von einem Unterschied
bei den Diabetikern und den Nichtdiabetikern ausgegangen werden. Die jlngeren
Diabetiker besitzen 43%, die altern nur noch 18% eigene Z&hne. In der jungen
Kontrollgruppe weisen dagegen die Nichtdiabetiker anndhernd 100 %, die é&lteren
dagegen 50% eigene Zahnsubstanz auf. Die Diabetiker weisen somit in den beiden
Altersgruppen einen schlechteren Kariesindex und eine reduzierte Anzahl der Zahne auf
und bekraftigen die Kongruenz zu den Mundhygiene-Indizes der Diabetiker (vgl. 4.1.2).

Die Mehrzahl der Studien sieht einen Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus und der
Entwicklung einer Parodontitis, jedoch existieren kontroverse Meinungen Uber das
Kariesrisiko bei Patienten mit Diabetes mellitus. Es gibt Studien, die keinen
Zusammenhang zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern erkennen kénnen (Moore et
al. 2001). Anderseits belegen viele andere Studien einen Zusammenhang zwischen der
Qualitat der Stoffwechseleinstellung und dem individuellen Kariesrisiko (Bogul et al. 2004;

Karjalainen et al. 1997; Twetman et al. 2002)
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Twetman und seine Mitarbeiter stellten ein signifikant erhéhtes Kariesrisiko bei schlechter
Stoffwechselkompensation im Vergleich zu Patienten mit guter metabolischer Kontrolle
fest (Twetman et al. 2002). Forschungen an Jugendlichen mit schlecht eingestelltem
Diabetes mellitus offenbarten mehr kariose L&sionen als die Jugendlichen mit guter
Stoffwechsellage (Bolgul et al. 2004). Auch Eblad et al. konnten bei Diabetikern ein
vermehrtes Auftreten initialer Karies beobachten (Eblad et al. 2001).

Zu genauerem Studium fihrt sicherlich die Untersuchung von Lucas u. Roberts, die bei
Kindern mit chronischer Niereninsuffizienz aufgrund des inhibitorischen Effektes von
Harnstoff im Speichel eine signifikant niedrigeren Karies-Index als gesunde Kinder
aufweisen konnten (Lucas u. Roberts 2005). Die Wissenschaftler um Rustemeyer
verzeichneten keinen signifikanten Unterschied des DMFT-Index zwischen Patienten vor
der Nierentransplantation und der gesunden Vergleichspopulation. Jedoch zeigte bei
ihnen die Untersuchung, dass signifikant mehr Zahne chirurgisch saniert oder extrahiert
werden mussten wie im gesunden Vergleichskollektiv, was automatisch zur niedrigeren
Anzahl der Zahne in diesem Kollektiv fihrt (Rustemeyer et al. 2006).

Vergleiche des DMFT-Index der terminal niereninsuffizienten Patienten mit der Norm-
bevdlkerung der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigten auch bei

unseren Patienten identische Werte in der Altersgruppe von 65-74 Jahren auf (vgl. 4.1.4).

4.1.3.2 Parodontitis bei Hamodialysepatienten

Um die Prévalenz und das Ausmal} der Parodontaldestruktion und den Verlust des
Zahnhalteapparats zu erfassen, wurde jeder Zahn an sechs Messstellen untersucht.

Der Community Periodontal Index (CPI) (WHO 1997) basiert auf dem CPITN und wurde
urspringlich als ein zeitglinstiges Screeningverfahren entwickelt um den parodontalen
Zustand in den Entwicklungslandern zu ermitteln. Heutzutage wird dieser Index fir
epidemiologische Querschnittsstudien herangezogen (Pilot 1998).

Der Extent und Severity Index (ESI) nach Carlos et al. beschreibt den Anteil der
Ausbreitung (Extent) sowie die Schwere (Severity) der untersuchten Messstellen pro
Patient (Carlos et al. 1986). Es wird heute davon ausgegangen, dass ein Verlust des
Attachment (ber drei Millimeter pro Messstelle mit einer Destruktion des
Parodontalapparats verbunden ist. Wir entschieden uns deshalb, Werte fir diesen Index
aufgrund des héheren Durchschnittsalters und dem damit h6heren Risiko der Parodontitis
sowie dem Attachmentverlust (Reich 1999) erst ab einem Verlust des Attachment von

mehr als drei Millimetern zu registrieren.

59



Dabei gibt der Extent Index die prozentuale Ausdehnung der Parodontalerkrankung der
Messstellen an, die eine Destruktion des Zahnhalteapparats (Attachmentverlust) gréRer
als drei Millimeter markieren. Der Severity-Index ist als durchschnittlicher Attachment-
verlust, der mehr als drei Millimeter verzeichnet, beschrieben.

Der durchschnittliche Extent der niereninsuffizienten Patienten betrug 54%, der Severity
2,1 mm. Es zeigten sich hohere Ergebnisse bei den Diabetikern. In dieser Gruppe war
eine Ausbreitung (Extent) der Parodontitis von 84% und eine Schwere (Severity) von 3,2
mm festzustellen. Das heildt, weit Uber dreiviertel der Zahnflachen weisen einen
pathogenen Attachmentverlust und eine durchschnittliche Destruktion des Zahnhalte-
apparats von tber 3 mm auf. Die Extent- und die Severity-Werte der Diabetiker bezifferten

im Median annahernd den doppelten Wert der Nichterkrankten.

Ein Blick in die Literatur offenbart die Existenz unterschiedlicher Ansichten Uber das
Kariesrisiko und das Parodontalrisko bei Hamodialysepatienten. Nach den Ergebnissen
der Studien (Naugle et al. 1998; Chen et al. 2006; Borawski et al. 2007) kann bei nieren-
insuffizienten Patienten von héheren Parodontalwerten und Karieswerten ausgegangen
werden. Naugle und seine Kollegen sind der Meinung, dass die Dialysepatienten durch
die sehr beanspruchende und zeitintensive Hamodialysebehandlung weniger in ihre
Mundhygiene investieren. Nur 15% ihrer Patienten konnten einen zufrieden stellenden
oralen Status auf sich beanspruchen (Naugle et al. 1998). Diese Ergebnisse wurden
jedoch ohne eine Kontrollgruppe erfasst.

Atassi stellte bei seinen Hamodialysepatienten im Vergleich zur Kontrollgruppe eine
geringere Tendenz zu ihrer Mundgesundheit fest, ausgel6st durch die zeitaufwendige
Erkrankung und dem damit verbundenen Stress, aber auch durch Depressionen (Atassi
2002). Auf ahnliche Weise begrindet die Studie von Rustemeyer et al. den erhdhten
Sanierungsbedarf bei Patienten vor einer Nierentransplantation durch die Tatsache, dass
diese Patienten vor dem dentalen Screening auf Foci Uber einen langeren Zeitraum ohne
zahnarztliche Behandlung und Kontrollen bleiben (Rustemeyer et al. 2006). Die letzte
zahnarztliche Vorstellung dieser Patienten soll durchschnittlich zwei Jahre zuvor erfolgt
sein und vorwiegend durch korperliche Restriktionen bedingt sein (Velich et al. 2002).
Eine andere Untersuchung von Kuhlmann et al. présentierte einen inakzeptablen
Mundhygienestatus bei Dialysepatienten ausgedrtickt durch den Approximal-Plaque-Index
(API). Sie konnten eine Signifikanz des APl zu dem Extent- und Severity-Index
nachweisen (Kuhlmann et al. 2002). Diese Ergebnisse sind gleichartig mit unserer Studie.
Auch wir entdeckten eine Signifikanz des Extent und Severity-Index mit dem Approximal-
Plaque-Index (API) sowie zwischen dem Extent-Index und dem Sulkus-Blutungs-Index
(SBI). Dabei sind hohere API- und SBI-Werte mit einem zunehmenden Abbau des
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Parodontalapparats verbunden. Ferner war die Reduzierung der Reinigung des
Zahnzwischenraums pro Woche mit einem hoheren Severity-Index signifikant assoziiert.
Diese Ergebnisse verdeutlichen wie bedeutend die tagliche allgemeine und interdentale
Zahnpflege ist.

Der zusatzlich hohere Zeitaufwand fiur den Patienten durch eine zahnérztliche
Behandlung kénnte ein Grund fiir eine schlechtere Mundhygiene und Compliance sein.
Durch die Begleiterkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Endokarditis und
eine Reihe von komplexen Medikamenten wie Antikoagulantien ist das Durchfiihren der
Parodontalbehandlung und die Gabe von Lokalanasthetikum fir den zu behandelnden
Patienten mit einem héheren Risiko und fir den Arzt mit einem mehr Aufwand und einer

erhdhten Aufmerksamkeit verbunden (Klassen u. Krasko 2002).

Andere Studien weisen keinen Unterschied zwischen Hamodialysepatienten und einer
Kontrollgruppe auf. Die Ergebnisse des DMFT-Index und den Taschentiefen dieser
Studien stellten keine signifikante Erhdhung bei Dialysepatienten fest (Gavalda et al.
1999; Marakoglu et al. 2003; Bayraktar et al. 2004; Duran u. Erdemir 2004; Bots et al.
2006; Kadiroglu et al. 2006). In den Untersuchungen wurden Erhéhungen des
Plagueindex, des Zahnsteins sowie die Blutungsneigung der Gingiva bei den
Dialysepatienten registriert (Bots et al. 2006; Kadiroglu et al. 2006), doch ein signifikant
erhohter Rickgang des Parodontalapparates und erhéhte Taschentiefen fielen aus. Ein
Teil dieser Untersuchungen beschrankte sich auf jingere Patienten, die nicht unbedingt
reprasentativ fir Hamodialysepatienten sind. Das starke Vorkommen von Plaque und
Zahnstein ist oftmals auf eine Xerostomie der Hamodialysepatienten und auf eine
eingeschrankte Erndhrung zuriickzufilhren (vgl. 4.1.2). Uber die produzierende
Speichelmenge fehlen genauere Untersuchungen in der Literatur. Auch die hohere
Blutungsneigung deckten bei Bots et al. sich nicht mit den Taschentiefen, anders bei
unserer Studie (Bots et al. 2006). Hier war eine Signifikanz zwischen den Taschentiefen
und dem Sulkusblutungsindex (SBI) zu verzeichnen und somit ein Indiz fur eine

entziindliche Veranderung des Zahnfleisches.

4.1.3.3 Parodontitis bei Diabetikern

Bei den Patienten mit einem Diabetes mellitus als Begleiterkrankung sind die Studien
eindeutiger in ihrer Aussage, bekannt ist, dass der Diabetes mellitus ein erkennbarer
Risikofaktor fur parodontale Erkrankungen ist (Loe 1993; Papapanou 1996; Borrell u.

Papapanou 2005). Untersuchungen zeigten bei Diabetikern einen hdheren Verlust des
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Zahnhalteapparats als bei Nichterkrankten (Thorstensson u. Hugoson 1993; Sandberg et
al. 2000). Neuere Erkenntnisse weisen bidirektionale Zusammenh&nge zwischen

Diabetes mellitus und der marginalen Parodontitis auf (Taylor 2001).

Autoren berichten, dass ein Anstieg der Blutglucosewerte oder der Cholesterolwerte mit
einer Steigerung des Risikos an einer Parodontitis zu erkranken, erhoht ist (Loesche et al.
2000; Noack et al. 2001; Craig et al. 2003; D Auito et al. 2004). Gerade ein schlecht
eingestellter Diabetes fiihrt zu einer signifikanten Erhéhung der Destruktion des
Parodontalapparats (Taylor et al. 1996; Lim et al. 2007). Wir konnten ebenfalls bezlglich
der Blutglucosewerte einen Anstieg der parodontalen Taschentiefen in unserer
Untersuchung registrieren. Einen signifikanten Anstieg des CPI-Index bei gleichzeitiger
Erhéhung der Serumtriglyceride (Beikler et al. 2002), stellt ein Ausdruck fir eine schlechte
Soffwechseleinstellung dar und liel3 sich in unserer Studie nicht feststellen.

Dagegen kann ein signifikanter assoziierter groRerer Verlust des Zahnhalteapparats durch
Diabetes mellitus bestatigt werden. Erhthte Ergebnisse in dieser Gruppe manifestierten
sich in einer Ausbreitung der Parodontitis von uber 80% und durchschnittliche
Taschentiefen von 6,2 mm. Im Vergleich tendierten die Nichtdiabetiker unter den

hamodialysepflichtigen Patienten zu halbierten Ergebnissen.

Untersuchungen der letzten Jahren gehen bei Diabetikern von einem veranderten
monozytaren Phanotyp (M@*-Typ, hypererger Monozytenzustand) aus, der zu einer
veranderten Immunreaktion und dadurch zu einer veranderten Reaktion der kollagenen
Gewebe des Parodonts gegeniiber bakteriellen Stoffwechselprodukten fuihren kann. Das
aulert sich in Form von bakteriellen Endotoxinen wie Lipopolysaccaride (LPS). Bei
Patienten mit Diabetes mellitus wird durch die Prasenz von einem M@*-Typ eine erhchte
Exprimierung von lokalen Entzindungsmediatoren im Sulkusfluid und systemischen
Entzindungsmediatoren vorgefunden. Dazu werden unter anderem die Interleukine (IL-
13, IL-6, IL-10) und die Prostaglandine (PGE,) gezahlt, die eventuell zu einer
bidirektionalen Triggerung der Diabetes mellitus Erkrankung und marginalen Inflammation
mit einem erhdhten chronischen Abbau und der Veranderung des Parodonts flihren. Man
nimmt bisher an, dass Patienten mit bestimmten Parodontitisformen, z.B. mit einer
aggressiven Parodontitis oder mit einem insulinabhangigen Diabetes mellitus den
Phanotyp M@ besitzen (Beck et al. 1996). Dabei wurde durch ein Arbeitsmodell mit den
beiden unterschiedlichen monozytaren Phanotypen M@ und M@" die Hypothese
aufgestellt, dass Patienten mit dem hyperergenden Ph&notyp ein grofReres Risiko fur
Parodontitis und Arteriosklerose haben. Dabei kdnnen bestimmte Faktoren den

Schweregrad des Phanotyps M@* noch verstarken und zu einer gréReren Auspragung
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der Parodontitis und Arteriosklerose beitragen, wie z.B. eine fettreiche Erndhrung die den
Blutfettspiegel anhebt und somit eine Steigerung der Monozyten auf die

Lipopolysaccharide herbeiftihrt (Beck et al. 1996).

Bekraftigt von dieser Annahme stellt man bei Diabetikern durch den hohen
Blutglucoseswert Verénderungen in den Blutgefallen und eine Verdickung der
Basalmembran durch nichtenzymatische Glykierung von Proteinen und Lipiden fest.
Diese Hyperglykéamie fuhrt zur Bildung von Advances Glycated Endproducts (AGES)
(Lalla et al. 2000), die wiederum haben eine Glykierung des Kollagen vom Typ | und Typ
IV mit einer verminderten parodontalen Gewebestoffperfusion, einem Gewebestoff-
wechsel und verminderte Regenerationsleistung des parodontalen Gewebes zu Folge.
Die spezifischen Rezeptoren der AGEs an den Monozyten und Endothelzellen, (RAGES)
genannt, verursachen einen erhdhtes Entziindungsgeschehen durch Expression von
Entzindungsmediatoren wie IL-1R, IL-6, TNF-alpha, von denen man weil}, dass sie eine
Insulinresistenz und oxidativen Stress induzieren kénnen (Schmidt et al. 1996; lacopino
2001; Bretz et al. 2005; Takeda et al. 2006) und unter anderem auch die Osteoklasten
aktivieren. Durch diese Kaskade wird letztendlich die Destruktion des Bindegewebes und
der Knochen herbeigefuhrt. Durch diese AGEs treten auch mikrovaskulare
Verédnderungen bei Diabetikern auf, die zu Problemen bei Retinopathien, Neuropathien,

aber auch bei Nephropathien fihren kénnen (Brownlee 1994; Hadding et al. 2004).

Die Unterschiede der Mikrobiologie an subgingivaler Plaque zwischen Diabetikern und
Nichtdiabetikern hinsichtlich der Immunantwort der IgG werden diskutiert. In einer
Fallkontrollstudie beschéftigten sich Lalla und seine Gruppe mit diesem Thema. Sie
verglichen die subgingivale Plague von Diabetikern vom Typ 1 mit der von
Nichtdiabetikern mit einem identischen Parodontalzustand. Dabei bestimmten die
Forscher auch Antikorpertiter sowie eine Reihe von Zytokinen und Serummarkern, die fur
systemische Entziindungsreaktionen verantwortlich gemacht werden. Die Untersuchung
fand keinen Unterschied bezlglich der IgG zwischen den beiden Gruppen. Als einziger
Punkt wurde eine signifikante Erhéhung der gramnegativen Eubacterium nodatum und ein
niedrigerer Level des Serummarkers Plasminogen Aktivator Inhibitoren (PAI) bei den
Diabetikern festgestellt. Systemische Entziindungsreaktionen und eine Hyperglykémie
kénnen die Progression einer Parodontitis bestimmen. Doch nach Lalla et al. zu urteilen,
gibt es keinen Unterschied bezuglich der bakteriellen Besiedelung der Zahnfleischtaschen
zwischen Diabetiker und Nichtdiabetikern (Lalla et al. 2006).
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Die spezifische subgingivale mikrobielle Flora ist kein pathogenetischer Faktor, da keine
,diabetische Flora“ existiert. Somit unterscheidet sich die Flora zwischen der diabetischen
Bevdlkerung und der gesunden Bevdlkerung nicht (Salvi et al. 1997; Lalla et al. 2006).
Eine andere Publikation, die bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 durchgefihrt
wurde, untersuchte die drei pathogenen Keime, die fir Parodontitis mitverantwortlich
gemacht werden (Porphyromonas gingivalis, Porphyromonas intermedia, Tanerella
forsythensis). Die Untersuchung fuhrte zur Erkenntnis einer hdheren Pravalenz von
Porphyromonas gingivalis und eine niedrigeren Pravalenz von Tanerella forsythensis bei
Diabetikern Typ 2 (Campus et al. 2005), ahnlich Thostensson et al., die eine hdhere
Pravalenz, aber keine hodhere Quantitdét von Porphyromonas gingivalis feststellten
(Thostensson et al. 1995).
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4.1.4 Vergleich der Studie mit der Vierten Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS V)

Interessant fur unsere Ergebnisse ist die 2007 veroffentlichte Querschnittsstudie DMS 1V.
Dabei deckt sich der Zeitpunkt der Erhebung der Studiendaten von 4500 gesunden
Patienten in der Bundesrepublik Deutschland von Februar bis September 2005 mit
unserer Erhebung von Februar bis Mai 2005. AuBRerdem wurden zur Messung des
Zahnstatus die gleichen Messinstrumente eingesetzt.

Wir entschlossen uns anhand der Datenlage, einen Vergleich der Gruppe der Senioren im
Alter von 65-74 Jahren mit der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) zu
unternehmen. Diese Gruppe wird mit steigendem Interesse gesehen, da in den néchsten
30 Jahren jeder dritte Patient in Deutschland tber 65 Jahre alt sein wird (Statistisches
Bundesamt 2006).

In der DMS IV Studie der Altersgruppe von 65-74 Jahren wurde ein Decayed Missing
Filled Tooth - Index (DMFT) von 23 registriert. Im Vergleich mit unserer Datenlage des
DMFT von 22 kann hier von einem annéhernd deckungsgleichen Ergebnis ausgegangen
werden. Eine noch exaktere Ubereinstimmung der Messwerte ist beim Extent-Index erzielt
worden, indem die DMS IV Studie mit 73% den gleichen Wert erreicht als die vorliegende
Untersuchung.

Unterschiede in den Ergebnissen sahen wir beim Severity-Index und dem CPI. Beide
Indizes geben uns, ahnlich dem Extent-Index, ein Bild Uber den Zustand der Destruktion
des Zahnhalteapparates. Mit einem Unterschied von 0,7 mm des Attachmentverlustes zu
Gunsten unserer Patienten ist der Severity Index in dieser Studie besser ausgefallen. Der
vierte verglichene Index, der Community Periodontal Index (CPl) wurde mit einer
minimalen Diskrepanz von 0,2 mm gemessen. Somit kann in der vorhandenen Studie bei
diesen beiden Indizes von besseren Werten ausgegangen werden.

Zieht man bestimmte Literaturstellen in Betracht (siehe 4.1.3.2), missten die Werte von
unseren Hamodialysepatienten im Vergleich zu denen der deutschen Durchschnitts-
bevolkerung schlechter ausfallen (Naugle et al. 1998; Chen et al. 2006; Borawski et al.
2007). Inakzeptable Mundhygiene, korperliche Restriktionen, Depressionen und Stress
aufgrund zeitaufwendiger Erkrankung werden als mogliche Faktoren aufgefihrt.

Wir kénnen aber von keinem Unterschied hinsichtlich des Kariesindexes (DMFT) (Lucas
u. Roberts 2005; Rustemeyer et al. 2006) und der Ausbreitung der Parodontalerkrankung
(Extent) zur Normbevolkerung ausgehen (Gavalda et al. 1999; Marakoglu et al. 2003;
Bayraktar et al. 2004; Bots et al. 2006; Kadiroglu et al. 2006) (siehe 4.1.3.2). Unter

anderem kann dies auf eine intensivere arztliche Kontrolle, bis zu dreimal die Woche, an
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den hamodialysepflichtigen Patienten zuriickzufiihren sein. Eine positive Abweichung
beim Severity-Index und CPI in unserer Arbeit ist auf die Tatsache zurtickzufiihren, dass
die Deutsche Mundgesundheitsstudie in dieser Altersgruppe ein Vielfaches an Quantitat
der Patienten rekurrieren konnte. Um eine exaktes Aussage zu treffen, muisste eine

ahnliche Anzahl von Hamodialysepatienten wie auch Bundesbiirgern untersucht werden.

4.1.5 Diskussion der Zusammenhange der Inflammation bei Hamo-

dialysepatienten

Man kann heute davon ausgehen, dass der Diabetes mellitus oder auch die Entstehung
von Herz-Kreislauferkrankungen unter anderem mit der Progression und dem Verlauf der
Parodontitis in Verbindung stehen (Beck et al. 1996; Scannapieco 1998; Janket et al.
2003). Die exakten Mechanismen, die diesen Zusammenhang erlautern, sind derzeit noch
nicht verfigbar. Jedoch spielt sicherlich eine Kaskade an Entziindungsmediatoren bei
diesen Vorgangen eine bedeutende Rolle.

In diesem Kontext wird auch das C-reaktive Protein (CRP) diskutiert. In der Leber
gebildet, ist das CRP ein Eiweil3 und wird als Entziindungsparameter angesehen. Der
CRP Spiegel reagiert schnell auf inflammatorische Prozesse vor allem bakterieller Art. Es
gehort deshalb zu den Akute-Phase-Proteinen und wird durch Zytokinstimulation
hauptsachlich durch das Interleukin (IL)-6 gebildet (Lind 2003). Dabei kann die CRP
Konzentration als Indikator fur ein Krankheitsgeschehen herangezogen werden. Die
Halbwertszeit ist mit 24 Stunden relativ kurz und zeigt Infektionen, die Uber einen norm
CRP-Wert von 5,0 mg/dl schreiten, rasch an.

Das Serum Albumin wird ebenfalls in der Leber gebildet und ist neben den Globulinen das
wichtigste Plasmaprotein Es ist ein wichtiger Parameter bei akuten und chronischen
Entzindungen und hat seinen Normbereich zwischen 36-49 g/l. Durch die Zytokin-
stimulation wird im Gegensatz zum CRP das Serum Albumin aus der Leber reduziert und
kann analog zum CRP als negatives Akute-Phase-Protein bezeichnet werden. Der Serum
Albumin-Wert wurde in der Vergangenheit zur Bestimmung der Erndhrung verwendet
(Yeun et al. 1998), er kann heute aber als Entzindungsmarker angesehen werden

(Zimmermann et al. 1999).

Die Hamodialysepatienten sind durch ihren Krankheitsverlauf einem starkeren inflam-
matorischen Geschehen ausgesetzt. Entzindungen sind haufiger anzutreffen
(Zimmermann et al. 1999; Kaysen 2001; Liu et al. 2004). Die CRP-Werte liegen auf Dauer

gesehen bei den meisten Patienten, wie in dieser Studie auch, groftenteils im
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pathologischen Bereich. Durch den Verlust der Nierenfunktion werden immunaktive
Proteine weniger glomuerular filtriert und ausgeschieden. Es reichern sich durch diesen
Prozess mehr inflammatorische Mediatoren im Plasma an, das heil3t, dass die gesunde
Niere ein Ort des Abbaus fir die Zytokine und Mediatoren darstellt (Kudo et al. 1990).
Dies drickt sich bei niereninsuffizienten Patienten durch erhéhte CRP-Werte (Stenvinkel
2001) und niedrige Serum Albumin Werte aus.

Weiterer Faktor bei den dialysepflichtigen Patienten ist die stdndige Berihrung mit
Fremdmaterialien wie der Dialysemembran und dem Schlauchsystem. Die auslésende
inflammatorische Reaktion des Organismus auf diesen Kontakt ist bei Membranen auf der
Basis von Zellulose hoch aber auch bei den neuen synthetischen Membranen noch nicht
eliminiert (Grindt et al. 1999). Somit ist auch durch moderne Dialyseverfahren und
ultrareiner DialyseflUssigkeit eine Monozytenaktivierung weiterhin nicht vollstéandig
ausgeschlossen.

Bezogen auf die Dialysemembranen kénnen wir in der vorliegenden Studie zwischen
Patienten mit High Flux Dialysatoren und Low Flux Dialysatoren keinen signifikanten
Unterschied in den CRP-Werten oder Serum Albumin-Werten feststellen. Im Gegensatz
dazu gibt es Untersuchungen die von einer besseren Mortalitdtsrate und einer geringeren
Inflammation bei High Flux Membranen ausgehen (Leypoldt et al. 1999; Chauveau et al.
2005).

Inflammationsprozesse im Korper werden erst anhand der Blutuntersuchung erkennbar.
In unserer Untersuchung konnte dabei der Laborwert der Leukozyten eine Signifikanz
zum CRP herstellen und unterstrich die Aktivierung einer Entzindungskaskade bei
pathologischen Herden im Organismus. Auch niedrige Eisen (Ferrum) Werte, die auf
chronische Entziindungen und Infekte hindeuten, bestatigen die signifikante Assoziation
zum CRP ahnlich dem fir die Speicherung des Eisens verantwortliche Ferritin, dass
ebenfalls diese Tendenz zu hohen CRP-Werten aufweist. Das heil3t, Patienten mit hohen
Werten des CRP kdnnen hohe Leukozyten- und niedrige Ferritin-Werte auf sich vereinen.
Das unter anderem fir den Knochenbau wichtige Calcium ist in der Studie bei Patienten
mit hohen CRP- und Severity-Werten signifikant assoziiert mit niedrigen Calcium-Werten.
Es zeigte sich zusatzlich eine Calcium Substitution bei hohen CRP-Werten. Das Parat-
hormon spielte in diesem Zusammenhang keine Rolle. Durch das Calciumdefizit im
Organismus verbunden mit einem grofReren Verlust des Zahnhalteapparats kann von
einer Osteoporose, Vitamin-D-Mangel oder eine zu geringe Assimilation dieses Elements
durch den Korper aufgrund der terminalen Niereninsuffizienz ausgegangen werden. Dabei
konnten die Patienten mit einer Parathyreoidektomie eine Signifikanz zu hohen Extent-

und Severity-Werten aufzeigen.
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4.1.5.1 Zusammenhange der Inflammation mit der Destruktion des Parodontalgewebes

Da die Inflammation bei Nierenkranken schon langer kein Novum mehr ist, wird nach
geeigneten Therapien verlangt. Dabei kann eine Verbesserung des kompletten Dialyse-
verfahrens hilfreich sein, dennoch sollte nach weiteren Auslésern gefahndet werden. Ein
solcher zusatzlicher spezifischer Faktor stellt die Parodontitis bei Dialysepatienten dar.

In den letzten Jahren wurde in mehreren Studien der Zusammenhang zwischen CRP und
der Ausbreitung einer Parodontitis beleuchtet. Dabei bestehen positive Korrelationen
zwischen dem Anstieg der CRP-Werte und einer Verstarkung der Parodontitis (Slade et
al. 2000; D Aiuto et al. 2004; Loos 2005).

In der vorliegenden Studie wurden die CRP-Werte und Serum Albumin-Werte tber einen
Zeitraum von einem Jahr registriert. Dialysepatienten mit einem CRP-Wert unter 5 mg/l
zeigten einen im Median 0,2 mm geringeren Severity im Vergleich zu den Patienten Uber
5 mg/l. Es ist somit ein Trend zu tieferen Zahnfleischtaschen mit hheren CRP-Werten
erkennbar. Eine Signifikanz zwischen CRP und Severity, wie es von (Slade et al. 2000,
D Aiuto et al. 2004; Loos 2005) postuliert wird, trifft auf unsere Ergebnisse nicht zu.
Patienten mit einem Serum Albumin-Wert von tber 36 mg/dl haben im Gegensatz zu den
Dialysepatienten unter 36 mg/dl einen im Median geringeren Severity von 0,4 mm. Das
negative Akut-Phase-Protein (Serum Albumin) stellt somit eine signifikante Beziehung von
p=0,05 zwischen dem Entziindungsgrad und der Destruktion des Parodontalapparats dar.
Schaut man sich die Inflammationsmarker CRP und Serum Albumin in Verbindung mit
den mundbezogenen Messwerten (DMFT, Zahnzahl, Extent, API, SBI) an, so entstehen
Signifikanzen zwischen Serum Albumin und DMFT, Zahnzahl und Extent. Der CRP-Wert
kann hier nur die Zahnzahl auf sich vereinen. Das bedeutet, es besteht bei den
Dialysepatienten ein Zusammenhang zwischen der Parodontitis und den Entziindungs-

markern im Allgemeinen und im Besonderen mit dem Serum Albumin.

Spezielle Untersuchungen an Dialysepatienten bestatigen diesen Zusammenhang
(Kuhimann et al. 2002; Chen et al. 2006; Kadiroglu et al. 2006). Kuhimann et al. fanden
an 55 Dialysepatienten die Uber einen Zeitraum von zwei Jahren beobachtet wurden, die
Beziehung zwischen der Progression einer Parodontitis und der Erhohung des CRP-
Wertes mit dem verbundenen gréReren Mortalitatsriskio (Kuhlmann et al. 2002). Auch die
Studie von Chen untersuchte Dialysepatienten und bekréftigt die hohe allgemeine
Verbreitung einer Parodontitis bei Hamodialysepatienten. Die signifikante Beziehung
zwischen einer schweren Parodontitis und dem negativen Akute-Phase-Protein (Serum
Albumin) ist Ausdruck einer chronischen Entziindung (Chen et al. 2006). Ergebnisse

dieser Art sind deckungsgleich mit unserer Untersuchung.
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Wir gehen davon aus, dass durch einen niedrigen Serum Albumin-Wert mit einem
erhohten Verlust des Parodontalapparats gerechnet werden muss. Diese These wird
durch andere Studien an Dialysepatienten gestitzt (Kuhlmann et al. 2002; Chen et al.
2006; Kadiroglu et al. 2006; Kshirsagar et al. 2007).

Eine parodontale Destruktion ist nicht nur durch eine lokale Entziindung durch Bakterien
auf Parodontalgewebe begrenzt, sondern es kann von einer systemischen Entziindung
ausgegangen werden, die eine Erhéhung der Inflammation und Immunantwort hervorruft
(Chen et al. 2006; Kadiroglu et al. 2006). Damit sollte auch die Parodontitis als potentieller
Ausléser einer Inflammation bei niereninsuffizienten Patienten in Betracht gezogen

werden.

Interessanterweise wiesen Patienten mit niedriger Zahnzahl signifikant hohe CRP-Werte
und geringere Serum Albumin-Werte auf. Als Folge der Parodontitis tritt ein Zahnverlust
ein. Nun sollte man annehmen, dass mit vollstandigem Zahnverlust der CRP-Wert sinkt.
Genau das Gegenteil war der Fall. Aus der Veroéffentlichung der Studiengruppe um Slade,
deren Ergebnisse Ahnliches besagen, wird angenommen, dass die zahnlosen Patienten
genetische Préadispositionen fir erhdhte CRP-Werte bei einer Entzindung aufweisen
(Slade et al. 2000).

Die verminderte Zahnzahl und die daraus resultierenden schlechteren CRP und Serum
Albumin-Werte stehen in mehreren Verotffentlichungen in Assoziation mit kardio-
vaskuldren Komplikationen bei Patienten mit Parodontitis (Loesche et al. 1999;
Desvarieux et al. 2003; Joshipura et al. 2003). Die Ern&dhrung soll dabei eine Ursache fur
die kardiovaskuldren Komplikationen verbunden mit der verminderten Zahnzahl sein
(Loesche et al. 1998; Hutton et al. 2002). Die dadurch veré&nderte Erndhrung zu mehr
gesattigten Fettsduren und Cholesterol kdnnte ein Faktor darstellen. Den Zusammenhang
zwischen kardiovaskulare Erkrankung und reduzierte Zahnzahl konnten wir nicht
hergestellen.

Nun muss mitbertcksichtigt werden, dass Erkrankungen, wie der Diabetes mellitus, diese
Ergebnisse beintrachtigen koénnen. Chen et al. erklarten, dass die Gruppe mit der
schweren Parodontitis, niedrige Serum Albumin Werte und einen hdheren Anteil an
Diabetes mellitus Patienten aufwies (Chen et al. 2006).

Wir konnten feststellen, dass der Diabetes mellitus in unserer Untersuchung sich
signifikant assoziiert zum CRP und Serum Albumin verhalt. In beiden Gruppen der
Diabetiker und der Nichtdiabetiker verzeichneten die Patienten mit CRP-Werten unter 5
mg/l einen besseren Severity zu denjenigen tber 5 mg/l. Noch ausgeprégter, wie schon
zuvor, zeigte sich dieses Bild bei den Serum Albumin Werten von unter und Uber 36

mg/dl. Hier stellten die Diabetiker und Nichtdiabetiker in der Gruppe tber 36 mg/dl ein um
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0,4 mm bzw. 0,6 mm besseren Parodontalzustand zu den Patienten unter 36 mg/dl
Serum Albumin dar. Das heil3t innerhalb der Diabetiker und Nichtdiabetikergruppen
weisen Patienten mit erhéhten Entziindungswerten schlechtere parodontale Verhaltnisse
auf als diejenigen mit niedrigeren Werten. Vergleicht man die Diabetiker- und
Nichtdiabetiker in den dazugehérigen CRP und Serum Albumin Gruppen, so wird eine
Diskrepanz zu Gunsten der Nichtdiabetiker hinsichtlich des Extent- und Severity-Index
deutlich. Die Nichtdiabetiker zeigen damit einen geringeren Attachmentverlust in allen
Entzindungsgruppen auf.

Sicherlich hilft die Einteilung der Entziindungswerte und der Begleiterkrankung Diabetes
mellitus um ein objektives Bild innerhalb der Gruppen zu erhalten. Jedoch kann nicht bei
erhdhten Entzindungswerten und einem Verlust des Parodontalgewebes nur von einer
alleinigen Abhangigkeit durch die Parodontitis gesprochen werden. Hierzu sollte an
zusatzlichen Inflammationsursachen und Begleiterkrankungen gedacht werden. Dennoch
l&sst sich in unserer Studie eine Assoziation vor allem zwischen Serum Albumin und der
Taschentiefe feststellen.

Kshirsagar und seine Mitarbeiter untersuchten ebenfalls die Beziehung zwischen
Parodontitis, CRP und Serum Albumin. Die Hamodialysepatienten wurden in eine Gruppe
Uber 60% der Zadhne mit Attachmentverlust von mehr als 4 mm und in eine andere unter
60% aufgeteilt. Die beiden Gruppen unterschieden sich nur im Alter und in der Zahnzahl.
Die Korrelation der Variabeln Alter, BMI, Rauchen, und Diabetes zeigte an 154
Hamodialysepatienten mit starker Parodontitis einen dreimal niedrigern Serum Albumin-

Wert als Hamodialysepatienten mit weniger ernster Parodontitis (Kshirsagar et al. 2007).

Obwohl es in den letzten Jahren vermehrt eine Diskussionen Uber Verbindungen von
CRP zur Parodontalerkrankung gab, konnte das CRP keine signifikante Assoziation mit
der Parodontitis in der Studie von Kshirsagar eingehen (Kshirsagar et al. 2007). Diese
Ergebnisse kdnnen wir in unserer Studie bestétigen. Signifikanzen zu dem Extent- und
Severity-Index (ESI), DMFT und der Zahnzahl werden vorwiegend Uber das Serum
Albumin erreicht. Der CRP-Wert zeigt in der statistischen Auswertung mit zunehmendem
Severity einen erhdhten CRP, es kdnnen aber keine Signifikanzen hergestellt werden.
Ergebnisse dieser Art an Dialysepatienten prasentierte auch Chen. Er konnte aber im
Gegensatz zu Kshirsagar eine Verbindung zwischen CRP und Parodontitis bei einer
univariaten Analyse feststellen, jedoch nicht bei der Angleichung der Variabeln (Chen et
al. 2006). Betrachtet man die Ergebnisse der Studien aus den letzten Jahren, so wird
deutlich, dass die Aufmerksamkeit gegeniiber dem Serum Albumin zu gering bemessen
war und dieses negative Akute-Phase-Protein oftmals nur als Nutritionsmarker

abgestempelt wurde. Der grofRe Korperspeicher und die lange Halbwertszeit von 14-20
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Tagen machen Serum Albumin relativ unempfindlich bei kurzfristigen Anderungen im
Erndhrungsstatus. Es besteht eine enge Verknipfung zu Entziindung und Infektionen. Ein
verringertes Serum Albumin spiegelt eine negative Akut-Phasenantwort im Gegensatz zur
Erhéhung des CRP wieder und stellt einen langeren Verlaufsparameter dar und ist
vielleicht deswegen besser geeignet als die Momentaufnahme CRP.

Es sollte nicht vergessen werden, dass bei Veroffentlichungen die intensive
Zusammenhange zwischen dem CRP und der Parodontitis beschreiben, meistens von

nicht dialysepflichtigen Patienten ausgegangen wird.

Ein Grund fur die hohen CRP-Werte kann die generelle schwere Parodontitis der
Dialysepatienten sein. Zusatzliche Begleiterkrankungen erhdéhen ebenfalls die CRP-
Werte. Auch ein erhdhter BMI kdnnte ein Faktor bei den terminal niereninsuffizienten
Patienten spielen. Die Parodontitis kann bei Anwesenheit einer Adipositas das CRP nicht
ausreichend erhdhen. Denn bei einem niedrigen BMI assoziiert die Parodontitis mit dem
CRP, bei htéheren Werten verkleinert sich diese Assoziation (Slade et al. 2003).
Sozusagen entfacht die Fettleibigkeit eine inflammatorische Antwort (Hak et al. 1999).

Im Uberblick iiber die Risikofaktoren der Hamodialysepatienten und der bekannten
Zusammenhangen von Entzindungswerten und Begleiterkrankungen mit der Parodontitis
scheint es von groRer Bedeutung zu sein, die Kommunikation zwischen Nephrologen und
Parodontologen zu intensivieren. Ein Blick in die Literatur verdeutlicht die Erfolge, die mit

einer Therapie mdglich sind.

D’Aiuto et al. prasentierten einen signifikanten Riickgang der Interleukin-6 (IL-6) und dem
CRP-Wert nach einem Zeitraum von nur 4-6 Wochen bei Patienten mit einer
Parodontalerkrankung (D’Aiuto et al. 2004). Er zeigte weiterhin, dass die Therapie einen
positiven Effekt auf kardiovaskuldre Erkrankungen mit sich zieht (D’Aiuto et al. 2006). Die
CRP Konzentration vor und nach einer nicht chirurgischen Parodontitistherapie an
Patienten mit chronischer Parodontitis zeigte in einer anderen Studie ebenfalls einen
Ruckgang der CRP-Werte (Zahn et al. 2006).

Nicht zu vergessen ware, dass die Parodontitis eine chronische Infektion mit endothelialer
Dysfunktion, die mit Arteriosklerose und erhdhtem Risiko flir Myokardinfarkt assoziiert ist,
darstellt. Dabei untersuchte Tonetti et al. den Erfolg einer Behandlung der Parodontitis auf
die endotheliale Funktion (Tonetti et al. 2007). Die intensivierte Behandlung einer
ausgepragten Parodontitis bewirkte zundchst kurzfristig eine Erhéhung der systemischen
Entzindung und einer endothelialen Dysfunktion. Nach einem Zeitraum von 6 Monaten
fuhrte dies dann zu einem verbesserten parodontalen Zustand und einer Verbesserung

der Endothelfunktion, was vor allem fir Patienten an der Dialyse wichtig erscheint.
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4.1.6 Diskussion der Hamodialysepatienten mit dem Oral Health Impact
Profile (OHIP)

Fur die vorkommenden oralen Erkrankungen, Parodontitis und Karies, sind die
Instrumente zur allgemeinen Lebensqualitditsmessung zu unspezifisch in ihrer Aussage.
Um dies zu kompensieren, wurde in der Untersuchung fir das Registrieren der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der Oral Health Impact Profile (OHIP)
Fragebogen eingesetzt. Aufgenommen werden der empfundene Schweregrad und die
Auswirkungen von oralen Erkrankungen mit den sich daraus ergebenden Stérungen.
EinbuBen des Kausystems und die damit im Zusammenhang stehenden physischen,
psychischen und sozialen Beeintrachtigungen werden miteingeschlossen und sollen einen
Uberblick schaffen. Entwickelt fiir die Untersuchung der oralen Probleme der Patienten im
alltaglichen Leben (Slade u. Spencer 1994) ist der Oral Health Impact Profile (OHIP) das
Instrument fur das subjektive Erleben der Mundgesundheit durch den Patienten und
unterscheidet sich von der objektiven klinischen Untersuchung (Locker u. Slade 1994; Lee
et al. 2007). Diese mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) ist ein Bestandtell
der allgemeinen Lebensqualitdt (LQ) und liefert Zusatzinformationen zu medizinisch
klinischen Indizes (z.B. DMFT-Index), die urspriinglich fir die oralen Erkrankungen oder
funktionellen Erkrankungen des Kausystems entwickelt worden sind. Jedoch sind diese
objektiven medizinisch klinischen Indizes nur ein Teil der oralen Gesundheit.
Komplimentiert werden die oralen Erkrankungen durch das subjektive Empfinden der
Patienten.

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) weist wesentliche Teilbereiche auf:
Funktionseinschrankungen des Kausystems, orofaziale Schmerzen, dentofaziale Asthetik,
psychosozialer Einfluss der Mundgesundheit (John et al. 2004). Mitbertcksichtigt wurde in
der Auswertung die Art des vorhandenen Zahnersatzes.

Derzeit ist uns keine Publikation bekannt, die den Zusammenhang zwischen
Dialysepatienten und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) beleuchtet
hatte. Aufgrund dieser Tatsache, untersuchten wir das Patientenklientel mit dem OHIP,
um herauszufinden, inwiefern Beziehungen zwischen sozialen, inflammatorischen und
oralen Merkmalen mit der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitait (MLQ)

vorherrschen.
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4.1.6.1 Der Oral Health Impact Profile (OHIP) in Bezug auf die sozialdemografischen

Merkmale

Nach Auswertung der sozialdemografischen Merkmale (Alter, Geschlecht, Einkommen,
Schulabschluss) mit dem OHIP konnten keine Signifikanzen hergestellt werden. Die
Patienten der jlingeren Altersgruppe unter 60 Jahren wiesen einen um 14%
nichtsignifikanten besseren OHIP-Wert auf als die Altersgruppe tber 60 Jahren. Aufgrund
der allgemeinen Abnahme der Zahneigensubstanz im Alter erscheint dieses Ergebnis
nicht iberraschend.

Die Frauen erreichten im Vergleich zu den Méannern einen halbierten OHIP-Wert. Dabei

ist zu beachten, dass die Frauen eine im Durchschnitt 8 Jahre jingere Gruppe darstellten.

Die schulische Qualifikation der niereninsuffizienten Patienten hatte keinen Einfluss auf
den OHIP-Wert. Im Gegensatz dazu fihlten sich Patienten mit einem Nettoeinkommen
von Uber 1750 Euro mit ihrer mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ)
zufriedener als die geringer Verdienenden. Im Trend wiesen die Patienten mit dem
hoheren Nettoeinkommen eine bessere prothetische und konservierende Zahnversorgung
auf. Ein weiterer Faktor bei diesem Einkommen ist die Tatsache, dass die Gruppe neun
Jahre junger war. Diese demographischen, sozialen und finanziellen Merkmale
beeinflussten in der Studie marginal die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

(MLQ) und weist Ahnlichkeiten mit einer anderen Untersuchung auf (Lee et al. 2007).

4.1.6.2 Der Oral Health Impact Profile (OHIP) in Bezug auf Diabetes mellitus und die

chronische Inflammation

Nach erneuerter Aufschlisselung der Patienten flr die Auswertung des OHIP in
Diabetiker und Nichtdiabetiker zeigte auch hier der diabetische Patient einen schlechteren
OHIP-Wert. Berlcksichtigt werden sollte bei diesem Ergebnis das hohere
Durchschnittsalter und naturlich die in dieser Studie schlechteren Karies- und
Parodontalwerte der Diabetiker. So sieht sich dieses Patientenklientel einer weniger
zufrieden stellenden mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) gegeniber.
Generell ist zu sagen, dass Diabetiker einen niedrigeren Lebensqualitatswert aufweisen
(Martinez-Castelao et al. 2004; Rijken et al. 2005), der sich wiederum auch auf die

mundgesundheitsbezogene Lebensqualitéat (MLQ) in dieser Studie niederschlagt.
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Die Inflammationsmarker CRP und Serum Albumin verzeichneten signifikant hohe CRP
und erniedrigte Serum Albumin-Werte bei den Diabetikern. Im Vergleich konnten
Hamodialysepatienten ohne Diabetes 1/4 weniger erhdhte CRP und Uber die Halfte

weniger erniedrigte Serum Albumin Werte aufzeigen.

Hohe CRP-Werte und erhdhte OHIP-Werte schlie3en sich nicht aus, jedoch weisen nur
die Serum Albumin-Werte eine Signifikanz zu dem OHIP auf. Durch die engen
Zusammenhéange des Serum Albumin mit der Parodontitis (vgl. 4.1.5.1) und dem OHIP
mit dem Serum Albumin kann von einer trigonalen Verbindung ausgegangen werden.
Publikationen, die den Zusammenhang zwischen der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (MLQ) und der Inflammation mit der Destruktion des Parodontalgewebes
verdeutlichen, sind derzeit nicht existent. Die Einschrankungen der Dialysepatienten
bezuglich ihrer mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitait (MLQ) kann auf
pathologische Inflammationswerte und einer Parodontalerkrankung zurtickgefuhrt werden.
Hier zeigt sich die Messgenauigkeit des OHIP Fragebogens, der eine Beziehung der
subjektiven Empfindungen von Hamodialysepatienten mit den klinischen Messdaten

herstellen kann.

4.1.6.3 Der Oral Health Impact Profile (OHIP) in Bezug mit dem oralen Status

Es ist von besonderem Interesse, die objektiven klinischen oralen Messindizes mit dem
subjektiven oralen Empfinden der Patienten zu vergleichen. Dabei korreliert der OHIP

signifikant mit dem DMFT, der Zahnzahl und dem Extent- und Severity-Index.

Die Ergebnisse des DMFT-Index verdeutlichen, dass eine Verschlechterung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) eine Steigerung des DMFT-Wertes
mit sich zieht. Ferner berichtet die DMS IV Studie von einer Steigerung des OHIP-Wertes
mit einer Erhéhung des DMFT-Wertes, jedoch erst mit hohen DMFT-Werten stellte man
einen Anstieg des OHIP-Gesamtwertes fest. Ergebnisse bei Patienten mit geringen bis
mittleren DMFT-Werten konnten keinen Unterschied in der OHIP Beurteilung verzeichnen
(John et al. 2006). Eine andere Studie, die eine spezielle Population untersuchte, fand
eine Abhéangigkeit der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) vom DMFT-
Index bei Gefangnisinsassen heraus (McGrath 2002). Festzustellen ist, dass kaum
Publikationsangaben von GroR3studien, die die Abhangigkeit der mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitét (MLQ) mit dem DMFT-Index beschreiben, existieren.

Publikationen die sich mit der D-Komponente des DMFT-Indexes aber mit
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unterschiedlichen mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdit (MLQ) Instrumenten
beschaftigten, bestdtigen die  Abhéngigkeit der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (MLQ) von der Quantitdt der kariosen Zahne (Slade 1997; Jones et al.
2004).

Untersuchungen erklarten eine Steigerung der Probleme der Mundgesundheit in
Abhangigkeit mit der verminderten Zahnzahl (Locker u. Miller 1994; Kressin 2001). Auch
in der vorliegenden Untersuchung wurde eine signifikante Zunahme der Mundgesund-

heitsprobleme bei Patienten mit weniger Zéhnen festgestellt.

Auswertungen des Extent mit dem OHIP zeigten bei Patienten, bei denen Uber 2/3 der
Zahnflachen pathologische Taschentiefen aufwiesen, einen funffachen OHIP-Wert im
Vergleich zu Patienten mit unter 20% pathologischen Taschentiefen an. Je gréf3er der
parodontale Schaden (Extent), umso hoher die OHIP Messdaten. Unsere Dialyse-
patienten bewerten das signifikante Ergebnis ihrer mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (MLQ) in ahnlicher Weise, wie es die objektiven klinischen Messdaten
aussagen. Interpretationen dieser Art weist auch Lee et al. mit seinen Ergebnissen auf
(Lee et al. 2007). Diese Ubereinstimmung widerspricht anderweitigen Aussagen, in denen
von Unterschieden bei den subjektiven und objektiven Messdaten die Rede ist (Locker u.
Slade 1994). Die DMS IV Studie geht bei der parodontalen Messung von einem geringen
Zusammenhang des Community Periodontal Index (CPI) mit der mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitat (MLQ) aus (John et al. 2006), jedoch wurde nicht der Extent-

und Severity-Index (ESI) in die Analyse miteinbezogen.

Studien Uber die Messung der Taschentiefen (Hunt et al. 1995) und die Anzahl der
mobilen Zahne besagen einen Einfluss auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
(MLQ) (Hagglin et al. 2005). Ebenfalls wurde mit der Kurzversion des OHIP eine
schlechtere mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdit (MLQ) mit zunehmenden
parodontalen Schaden an Diabetikern festgestellt (Drumond-Santana et al. 2007).

In unserer Untersuchung wirken sich die schlechteren Messdaten direkt auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) aus. Es kann somit in dieser Studie
von einem Bezug zwischen den Kariesschweregraden und Parodontitisschweregraden
und dem selbst empfundenen mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ)
ausgegangen werden. Das Reslmee aus den vorhandenen Erkenntnissen und
Publikationen zeigt den moglichen Einfluss der oralen Indizes auf die

mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ).
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4.1.7 Diskussion der Hamodialysepatienten mit dem Short Form 36 Health
Survey (SF 36)

Der SF 36 ist einer der bekanntesten Fragebdgen zur Ermittlung der allgemeinen
Lebensqualitat (Bullinger 1997) und der meist eingesetzte Fragebogen bei der Erfassung
der LQ von Dialysepatienten (Liem et al. 2007). Der Einsatzbereich in Abhangigkeit auf
die Population ist breit gefachert. Dieser Gesundheitsfragebogen ermittelt die subjektive
Gesundheit der Patienten unabhangig von dem Gesundheitszustand aus der Sicht der
Betroffenen (Bullinger u. Kirchberger 1998). Der SF 36 konzentriert sich dabei auf
wesentliche Parameter fur die psychischen und kérperlichen, aber auch die sozialen
Aspekte des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus Sicht der Patienten (Bullinger
u. Kirchberger 1998) und zéahlt dartber hinaus in verschiedenen Landern zu einer der

meist angewendeten und tbernommenen Fragebdgen (Lee et al. 2007).

Die beeintrachtigte allgemeine Lebensqualitdt (LQ) bei Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz konnte bereits in verschiedenen Untersuchungen belegt werden
(Kutner et al. 1986; Manes et al. 1999; Kutner et al. 2005). Das geringe Wohlbefinden und
die Funktionseinschrankungen sind mit denen bei Patienten nach Schlaganfall und mit
peripher arterieller Verschlusskrankheit vergleichbar und nehmen mit dem Schweregrad
der Niereninsuffizienz zu (Gorodetskaya et al. 2005). Am schlechtesten unter allen
chronischen Kranken ist die Korperliche Komponente des SF 36 bei Patienten mit
Niereninsuffizienz (Bullinger et al. 1998; Mittal et al. 2001). Verglichen mit den Werten von
Bullinger an Patienten nach einer Nierentransplantation schneiden unsere Patienten in
der ,Psychischen Summenskala“ (SPS) deutlich besser ab (49,8/45,3). Dafir umso
schlechter in der ,Korperlichen Summenskala“ (SKS) (34,6/38,8) (Bullinger et al. 1998).

4.1.7.2 Der Short Form 36 Health Survey (SF 36) in Bezug auf die Sozialdemografischen

Merkmalen und Diabetes mellitus

Nach der Altersaufteilung in Gruppe | (< 60 Jahre) und Il (> 60 Jahre) entschlossen wir
uns einen zusatzlichen Uberblick (iber die Dialysedauer der Patienten zu schaffen. Dabei
entstanden drei Gruppen nach Dauer der Dialyse von (< 1 Jahr), (1-3 Jahre) und (> 3
Jahre).

In den korperlichen Subgruppen konnte ein Unterschied bezuglich des Alters registriert
werden. Die Subgruppen ,Korperliche Funktionsfahigkeit* und ,Emotionale Rollenfunktion®

waren als einzige signifikant zum Alter und verdeutlichten die nattrliche Einschrankung
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der korperlichen Aktivitaten sowie die psychischen Problemen von taglicher Arbeit mit zu
nehmendem Alter.

Trotz des unterschiedlichen Alters empfanden die Hamodialysepatienten ihre allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, ihre Vitalitat und ihr psychisches Wohlbefinden als gleich. Die
Abnahme der physischen Funktion deckt sich mit anderen Studien (Fiedler et al. 1998; Lin
et al. 2003; Rosenberger et al. 2005), jedoch mit unterschiedlicher Préavalenz. Keine
Abhangigkeit bestand zwischen dem Alter und der psychischen Lebensqualitat (Lin et al.
2003).

In den drei Gruppen der Dialysedauer (<1 Jahre, 1-3 Jahre, >3 Jahre) konnten wir keinen
signifikanten Einfluss auf den SF 36 registrieren. Die Subgruppen ,Kdérperliche
Schmerzen® und ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ verschlechterten sich in unserer
Untersuchung (Rosenberger et al. 2005) und die ,Kdrperliche Rollenfunktion®, das heif3t
der korperliche Gesundheitszustand, der die tagliche Aktivitat beeintrachtigt, verbesserte
sich mit der Dauer der Dialyse. Dagegen sprechen sich Studien an Dialysepatienten mit
der Dauer der Dialyse signifikant schlechtere physische Funktion, Schmerzen, kognitive
Funktion aus (Fiedler et al. 1998). Unabhé&ngig vom Lebensalter wurde wie bei Lin et al.
kein Einfluss auf die allgemeine Lebensqualitat (LQ) durch die Dauer der Dialyse
registriert (Lin et al. 2003).

Unterschiede der Geschlechter zwischen der ,Standard Korperlicher Summenskala®
(SKS) und der ,Standard Psychischen Summenskala“ (SPS) waren nicht festzustellen.
Bessere SKS und SPS-Werte konnten mit héheren Einkommen der niereninsuffizienten
Patienten erreicht werden. Dementsprechend entstehen Parallelen zu dem OHIP, indem
positivere Ergebnisse mit gréReren Einkommen verzeichnet wurden. Insbesondere der
héhere Schulabschluss verdeutlicht signifikant bessere SPS-Werte und zeigt die
Zusammenhange zwischen Einkommen und Schulabschluss. In der Studie von Lee et al.
ist eine Abhéangigkeit der koérperlichen- und psychischen Komponenten vom Einkommen
und dem Schulabschluss erkennbar, jedoch nicht in dem MaRRe wie vorher angenommen
(Lee et al. 2007).

Im Gegensatz zu anderen Lebensqualitatsanalysen, die von einer geringeren allgemeinen
Lebensqualitat (LQ) bei Patienten mit Diabetes mellitus als bei Nichterkrankten ausgehen
(Apostolou u. Gokal 1999; Martinez-Castelao et al. 2004; Rijken et al. 2005), trifft diese
Aussage auf die vorhandene Studie nicht im ganzen Umfang zu. Signifikant bessere
~Standard Korperlicher Summenskala® (SKS) und ,Standard Psychischen Summenskala“
(SPS) sind bei den Nichtdiabetikern nicht erkennbar.
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Die Ergebnisse von Fiedler et al. und Rosenberger et al. weisen ebenfalls keine
signifikante Verringerung der Lebensqualitdt bei terminal niereninsuffizienten Patienten
mit Diabetes mellitus auf, was auf eine gute Diabeteseinstellung und Patientenfihrung
hindeutet (Fiedler et al. 1998; Rosenberger et al. 2005). Aufgrund der zeitintensiven
Hamodialysebehandlung und der zahlreichen Begleiterkrankungen schétzen sich deshalb
vermutlich H&amodialysepatienten ohne Diabetes mellitus in ihrer allgemeinen
Lebensqualitdt (LQ) nicht besser ein. Umgekehrt tritt die Diagnose Diabetes mellitus

vielleicht bei terminal niereninsuffizienten Patienten in den Hintergrund.

4.1.7.3 Der Short Form 36 Health Survey (SF 36) in Bezug zur chronischen Inflammation

Die ,Standard Korperliche Summenskala® (SKS) und ,Standard Psychische
Summenskala“ (SPS) zeigten nach der Einteilung des C-reaktiven Proteins (CRP) einen
Trend zu besseren Werten flr Dialysepatienten mit einem niedrigen Entziindungswert.
Nach Auswertung des zweiten Entziindungsmarkers, dem Serum Albumin, wurde diese
Tendenz bestatigt und zusatzlich ein signifikanter Zusammenhang von ,Standard
Psychische Summenskala“ (SPS) und Serum Albumin registriert. Wie schon beim OHIP
und auch bei der Parodontitis werden starkere Verbindungen mit dem
Entziindungsmarker Serum Albumin als mit dem CRP gemessen.

Der positive Einfluss und die Beziehung der Dialysequalitét und des
Erndhrungszustandes der Patienten werden mit den signifikanten Assoziation der
Harnstoffelimination (Kt/V) und dem Body Mass Index (BMI) zur ,Standard Kdérperlichen
Summenskala® (SKS) verdeutlicht. Eine bessere Dialysedosis (Kt/V) bewirkt eine
Verbesserung des koérperlichen Gesundheitszustandes und eine Starkung des eigenen

Korperempfindens.

4.1.7.4 Der Short Form 36 Health Survey (SF 36) in Bezug zum oralen Status

Nach der Analyse der oralen Indizes mit dem Fragebogen OHIP fir die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) wurden die klinischen mundbezogenen
Messergebnisse mit der allgemeinen Lebensqualitdt der Patienten verglichen und zwar,
inwiefern eine Verbindung zwischen der objektiven Klinischen Situation und der

allgemeinen Lebensqualitat (LQ) besteht.
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Der fur die Registrierung der Destruktion der Zahnsubstanz durch Karies angewendete
DMFT-Index zeigte signifikante Ubereinstimmungen mit der SPS und der allgemeinen
korperlichen Funktionsféahigkeit. Nach der Korrelation des SF 36 mit der Anzahl der Z&hne
kann von einem direkten Bezug zwischen der allgemeinen Lebensqualitdt (LQ) und
Zahnzahl ausgegangen werden.

Der fur die Messung der Parodontitis verwendete Extent- und Severity-Index (ESI)
bekraftigt die Annahme der Verbindung klinischer Messung mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (gLQ). Vor allem die ,Standard Korperlichen
Summenskala“ (SKS) weist zu dem Extent- und Severity-Index (ESI) einen signifikanten
starken Bezug auf. Psychische Komponenten spielen bei Parodontitis fur den
niereninsuffizienten Patienten eine untergeordnete Rolle. Das heif3t, parodontal
geschadigte Zahne schlagen sich nicht auf die Psyche der jeweiligen Patienten nieder.
Hier ist die Anzahl der Zahne ausschlaggebender. Das bestétigt auch die signifikante
Beziehung zwischen dem Fragebogen OHIP und der ,Standard Psychische
Summenskala“ (SPS) des SF 36. Patienten mit geringerer Zahnzahl fihlen sich in ihrem
sozialen Auftreten eingeschrankt. Somit wirkt sich eine Verringerung der Zahne nicht nur
auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ), sondern auch auf die
allgemeine Lebensqualitat (LQ) aus.

Offensichtlich ist die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) ein Teil der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (gLQ). Neuere Forschungen gehen bei einem
schlechten oralen Gesundheitszustand von einer Beeinflussung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat (gLQ) aus (McMillian et al. 2003; Sandberg u. Wikblad 2003;
Biazevic et al. 2004).

Wie schon bei der mundgesundheitshezogenen Lebensqualitéat (MLQ) durch den OHIP
festgestellt, liefern die zur Registrierung der patientenbezogenen Mundhygiene und
Gingivalerkrankung verwendeten Messinstrumente APl und SBI auch bei der allgemeinen
Lebensqualitdit (LQ) keine Ergebnisse. Durch die rein visuell durchgefiihrte
Plagueerkennung API und einer eventuellen Heparinisierung der Patienten bei Messung

des SBI, ist eine Fehimessung nicht auszuschliel3en.
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4.2 Schlussfolgerung

Aufgrund ihrer komplexen Atiologie sind die niereninsuffizienten Patienten fir die
Parodontopathie eine instruktive Population. Hier findet sich haufig eine Uberhéhung von
inflammatorischen Markern wieder. Dabei spielt die Hauptmorbiditatsursache der
Nierenerkrankten, die kardiovaskuldren Komplikationen sowie der Diabetes mellitus eine
grol3e Rolle. Als eine zusatzliche sekundare Entziindungsquelle kann auch die
Parodontitis angesehen werden. Es ist zu klaren ob die Schwere der Parodontitis bei den
terminal niereninsuffizienten Patienten starker ausgepragt ist.

Diskussionswirdig ist dabei die gesteigerte Ausdehnung der Parodontitis, die Zunahme
der destruktiven Zahnhartsubstanz und die Verminderung der Zahnzahl mit einer
signifikanten korrelierenden Verschlechterung des Serum Albumins und geringfligig mit
dem CRP. Gefordert durch eine schlechte Mundhygiene boten bekanntermalien die
Diabetiker eine erhdhte Pravalenz zu der Parodontitis und auch zu der Inflammation dar.
Jedoch konnte das Kollektiv der Nierenerkrankten anhand der Vergleichsdaten zur
Normpopulation keine schlechteren Parodontal- und Karieswerte auf sich vereinigen. Eine
generelle Steigerung der Parodontitis bei Hamodialysepatienten wie von einigen Autoren
beschrieben kann nicht bestétigt werden. Betrachtet man die subjektiv empfundene
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) und die allgemeine Lebensqualitat (LQ)
existieren groRe Ubereinstimmungen mit den objektiv untersuchten Ergebnissen. Die
Zunahme der Parodontal- und Karieswerte geht mit der Verschlechterung der
Lebensqualitat tberein. Den Inflammationsmarker Serum Albumin verbindet auch hier
eine signifikante Korrelation mit den beiden Fragebégen. Durch diese Messgenauigkeit
konnte vor allem der angewendete mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ)
Fragebogen zur ergdnzenden oder pradiagnostischen Ermittlung von Krankheiten an
Patienten dienen.

Wir sind der Ansicht, dass bei den H&modialysepatienten aufgrund ihrer oftmals
dauerhaften Aktivierung inflammatorischer Mechanismen ein besonderes Augenmerk
dem Zahnstatus und insbesondere der Parodontitis zukommen sollte. Wichtig sind
konsequente Mundhygieneinstruktionen und eine erfolgreich erwiesene Parodontitis-
behandlung mit entsprechender Nachsorge, um Inflammationsursachen einzudammen.
Speziell bei diabetisch erkrankten Patienten ist eine intensive zahnarztlicher Betreuung in
Absprache mit dem Nephrologen angesagt. Die verstarkte Prasenz und die Bewertung
des Serum Albumin zu den objektiven und subjektiven Messergebnissen im Kontrast zu
dem CRP bleibt kiinftigen Studien vorbehalten.
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5. Zusammenfassung

Die terminal niereninsuffizienten Patienten weisen haufig medizinische Begleit-
erkrankungen wie Diabetes mellitus und kardiovaskulare Erkrankungen auf. Letzteres
fuhrt bei den dialysepflichtigen Patienten zu einer hohen Mortalitdtsrate. Dabei ist in
dieser Population durch das erhéhte Vorkommen von Erkrankungen in vielen Fallen ein
standig aktivierter inflammatorischer Zustand nachweisbar. Dem C-reaktiven Protein
(CRP) und neuerdings dem Serum Albumin werden in diesem Kontext eine besondere
Rolle zugeschrieben. Als intervenierbare Entziindungsursache sollte auch an einen
potentiellen Ausléser wie die Parodontitis gedacht werden. So kénnte die Parodontal-
erkrankung fur die im pathologischen Bereich liegenden Inflammationswerte durch die
Streuung ihrer anaeroben Bakterien in den Blutkreislauf als ein Kofaktor angesehen
werden. Aufgrund eines vielfaltigen Krankheitsbildes sind die Dialysepatienten fir die
Parodontitis praferierte Patienten. Zusétzlich erschien uns wichtig, den Zusammenhang
und die Sensibilitéat zwischen der subjektiven mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét
(MLQ), der allgemeinen Lebensqualitat (LQ) sowie sozial-Okonomische Merkmale in
Verbindung mit den objektiven klinischen Messwerten der Hamodialysepatienten, zu
ermitteln.

Im Rahmen dieser Arbeit untersuchten wir multizentrisch den oralen Status, insbesondere
die Parodontitis, an 52 Hamodialysepatienten. AulRerdem erfassten wir die
Inflammationsparameter CRP und Serum Albumin Gber einen Zeitraum von einem Jahr
und beleuchteten im Allgemeinen die Zusammenhdnge des Kollektivs zu Diabetes
mellitus. Dabei wurde die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) durch den
Oral Health Impact Profile (OHIP) Fragebogen und die allgemeine Lebensqualitat (LQ)
durch den Short Form 36 (SF 36) Fragebogen miteinbezogen. Die gewonnenen Daten
des Parodontalstatus und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) konnten
mit der gleichzeitig stattgefundenen Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V)
verglichen werden.

Die Hamodialysepatienten zeigten eine verbesserungswiirdige Mundhygiene, die sich vor
allem an der Plaqueakkumulation konstatierte. Unsere Studie konnte im Vergleich zu der
Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) keine schlechteren Werte in Bezug
auf kariose Veranderungen der allgemeinen Zahngesundheit und der Pravalenz der
Parodontitis in der Altersgruppe von 65-74 Jahren aufweisen. Die Inflammationswerte
verzeichneten bei hohen CRP-Werten eine Verschlechterung der Parodontalverhéltnisse.
Aber nur die pathologischen niedrigen Entziindungswerte des Serum Albumin korrelierten
signifikant mit der Ausdehnung der Parodontitis (p= 0,012), den Karies- und Zahnzahl-
werten (p< 0,001) sowie mit dem OHIP (p= 0,007). Die durch diese Studie an
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dialysepflichtigen Patienten erstmals erfasste subjektive mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitdt (MLQ) durch den OHIP stellte einen direkten signifikanten Bezug zu den
objektiven untersuchten klinischen Karies- und Parodontitiswerten her. Ebenso bestanden
Korrelationen der allgemeinen Lebensqualitdt (LQ) mit der Anzahl der Zahne und dem
Karies spezifischen DMFT-Index. Dadurch liel3 sich ein Einfluss der oralen Erkrankungen
auf die MLQ und LQ erkennen und verdeutlichte, dass die MLQ ein wichtiger Bestandtell
der LQ darstellt.

Von den 52 Patienten waren 16 (30,8%) Diabetiker und 36 (69,2%) Nichtdiabetiker. Im
Vergleich zu den Nichtdiabetikern offenbarten die Diabetes mellitus Patienten eine
schlechtere Mundhygiene verbunden mit signifikant erhdhten Plaque- und Gingivitis-
werten, die unter anderem die Ursache fur Karies und Parodontitis darstellen. Die
kariosen Veranderungen der allgemeinen Zahngesundheit waren um 1/3 erhdht und die
Anzahl der Zahne bei den Diabetikern reduziert. Die Pravalenz der Parodontalerkrankung
bei den diabetisch erkrankten Patienten war hoch und bezifferte im Median eine
Ausdehnung (Extent) von 84% sowie ein Schweregrad (Severity) von 6,2 mm und lag
anndhernd um das 2-fache tUber dem Wert der Nichtdiabetiker und unterstrich das erhdhte
Risiko der Diabetiker an der Parodontitis zu leiden. Die Inflammationsmarker stellen eine
Signifikanz zu Diabetes mellitus her und wiesen ca. 25% CRP- bzw. 50% schlechtere
Serum Albumin-Werte zu den Nichterkrankten auf. Dabei wurden nur marginal
schlechtere MLQ- und LQ-Werte mit dem Diabetes in Verbindung gebracht.

Um den inflammatorischen Zustand und das Bakteriamierisiko der nierenerkrankten
Patienten zu minimieren, kénnte die Notwendigkeit einer optimierenden Mundhygiene
verbunden mit regelmaligen zahnarztlichen Untersuchungen und einer Parodontal-
therapie hilfreich sein. Die Progression der Parodontitis ist moglicherweise ein Faktor, der
auf die Inflammation einwirkt. Beachtung hinsichtlich der Inflammation und des
Parodontalzustandes sollte der Diabetes mellitus Patient finden. Jedoch sprechen die
vorliegenden Ergebnisse nicht fur die Theorie, dass die Parodontitis bei terminal
niereninsuffizienten Patienten generell im Gegensatz zur Subgruppe Diabetes mellitus
ausgepragter sei. Die MLQ- und LQ- Fragebdgen legten eine grofe Kongruenz zu den

klinischen Ergebnissen dar und bestatigen ihre Aussagekraft.
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7. Anhang

7.1 Orginalfragebdgen
Deckblatt:

PATIENTENINFORMATION

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Wir, zwei Zahnmedizinstudenten aus der Universitdt Ulm, mochten ab Marz im
Zusammenhang mit unserer Doktorarbeit eine Patientenuntersuchung durchfihren.

Im Rahmen der Doktorarbeit (Die mundbezogene Lebensqualitdt bei Dialysepatienten)
sollen Zusammenhange zwischen Dialysebehandlung, Zahngesundheit und allgemeinen

Wohlbefinden herausgefunden werden.

Zu diesem Zweck mochten wir wahrend ihrer Dialysebehandlung kurz Ihre Zahne und ihre
Zahnfleischtaschen (Parodontose) untersuchen, so wie Sie es bei lhren regelmafligen
Zahnarztbesuchen gewohnt sind.

Zusétzlich geben wir Ihnen drei Fragebdgen zur Hand.

Beim ersten beantworten Sie Fragen zum allgemeinen Wohlbefinden, beim Zweiten zur
Zahngesundheit und beim Dritten zu lhrer Lebenssituation.
Der Zeitaufwand fir Sie betragt insgesamt ca. 30 bis 40 Minuten. Unterstitzt werden wir

bei der Durchfiihrung von der Leitung des Kuratoriums und Dr. Maximilian Rasche.

Alle gesammelten Daten werden natirlich streng vert  raulich behandelt und
anonymisiert. Alle beteiligten Personen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht
und dem Datengeheimnis. An dieser Studie nehmen Sie freiwillig teil und konnen

jederzeit Ihr Einverstandnis widerrufen.
Wir werden auf Sie zukommen und Sie zu dieser Studie einladen, dabei wird Ihnen bei
Interesse an der Untersuchung, die Vorgehensweise und der Inhalt sowie das Ziel der

Studie nochmals ausfuhrlich erklart und demonstriert.

Mit freundlichem Gruf3
Michael Kopf und Andre Rothacher

Datum: Unterschrift;
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Parodontal Klinikstatus — Befundaufnahme / CPI — API — SBI
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Community Periodontal Index (CPI)

Punktwerte:

API / SBI

Bemerkungen:
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Demographischer Standard (ZUMA)

Patientennr.: Erhebung der mundbezogenen
Lebensqualitét bei Dialysepatienten
Nr. Sozialdemografische und Sozialékonomische Merkmale weiter mit
1. Geschlecht:
- Mannlich
- Weiblich
2.
Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie?
- Deutsch
- Nicht Deutsch
3. Wann sind Sie geboren? Nennen Sie mir bitte nur Monat und Jahr lhrer Geburt
- Geburtsmonat:
- Geburtsjahr:
4,
Welchen Familienstand haben Sie? Was auf dieser Liste trifft auf Sie zu?
A. Ich bin verheiratet und lebe mit meinem(r) Ehepartner(in) zusammen 5.
B. Ich bin verheiratet und lebe von meinem Ehepartner(in) getrennt 4A
C. Ichbin ledig 4A
D. Ich bin geschieden 4A
E. Ich bin verwitwet 4A
4A.
Leben Sie mit einem Partner zusammen? - Ja
- Nein
5.
Sind Sie zur Zeit Schiler(in) einer allgemeinbildenden Schule?
- Ja 8.
- Nein 6.
6.

Welchen héchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

A. Ich bin von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss

(Volksschulabschluss)

Ich habe den Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)

Ich habe den Realschulabschluss (Mittlere Reife)

Ich habe den Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse

(vor1965: 8. Klasse)

E. Ich habe die Fachhochschulreife

F. Ich habe die allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/Abitur
(Gymnasium bzw. EOS)

G. Ich habe einen anderen Schulabschluss, und zwar

OOw
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Patientennr.:

Erhebung der mundbezogenen

Lebensqualitét bei Dialysepatienten

Nr. Sozialdemografische und Sozialokonomische Merkmale weiter mit
7.
Welchen beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie? Was alles auf dieser Liste trifft
auf Sie zu? Bitte lesen Sie die Liste ganz durch. (Mehrfachnennungen sind mdglich)
A. Ichbin noch in beruflicher Aushildung (Auszubildende(r), Student(in)
B. Ich habe keinen beruflichen Abschluss und bin nicht in beruflicher Aushildung
C. Ich habe eine beruflich — betriebliche Berufsausbildung ( Lehre )
abgeschlossen.
D. Ich habe eine beruflich — schulische Ausbildung ( Berufsfachschule,
Handelsschule ) abgeschlossen.
E. Ich habe eine Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Technikerschule,
Berufs- oder Fachakademie abgeschlossen
F. Ich habe einen Fachhochschulabschluss
G. Ich habe einen Hochschulabschluss
H. Ich habe einen anderen beruflichen Abschluss, und zwar:
8.
Sind Sie zur Zeit erwerbstétig? Was auf dieser Liste trifft auf Sie zu?
Unter Erwerbstatigkeit wird jede bezahlte bzw. mit einem Einkommen verbundene
Tatigkeit verstanden, egal welchen zeitlichen Umfang sie hat.
A. Ich bin vollzeit-erwerbstétig mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 35 11.
Stunden und mehr.
B. Ich bin teilzeit-erwerbstétig mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 15 bis 34 9.
Stunden.
C. Ich bin teilzeit- oder stundenweise erwerbstatig mit einer wéchentlichen 9.
Arbeitszeit unter 15 Stunden
D. Ich bin in Mutterschafts-/Erziehungsurlaub oder in sonstiger Beurlaubung 11.
E. Ich bin Auszubildende(r) Lehrling/Umschdiler(in) 11.
F. Ich bin zur Zeit nicht erwerbstatig ( einschlie3lich: Studenten, die nicht gegen 9.
Geld arbeiten, Arbeitslose, Null-Kurzarbeit, Vorruhestand, Rentner)
9.
Sagen Sie mir bitte, zu welcher Gruppe auf dieser Liste Sie gehoren.
A. Ich bin Schler(in) 10
B. Ich bin Student(in) 10.
C. Ich bin Rentner(in)/Pensionér(in), im Vorruhestand 10.
D. Ich bin zur Zeit arbeitslos, mache null Kurzarbeit 10.
E. Ich bin Hausfrau/Hausmann 10.
F. Ich bin Wehr-, Zivildienstleistender 10.
G. Ich bin aus anderen Griinden nicht vollzeit-erwerbstatig
10.
Waren Sie friiher einmal erwerbstatig?
Ja 11.
Nein 12.
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Patientennr.:

Erhebung der mundbezogenen

Lebensqualitat bei Dialysepatienten

Nr. Sozialdemografische und Sozialékonomische Merkmale weiter mit
11A.

Welche berufliche Stellung trifft derzeit auf Sie zu bzw. welche berufliche Stellung

hatten Sie zuletzt bei lhrer friiheren Erwerbstatigkeit?

Nennen Sie mir bitte zun&chst Ihre genaue Berufsbezeichnung.
11B.

Und dann sagen Sie mir bitte nach dieser Liste hier, zu welcher Gruppe dieser Beruf
gehort?

Ich bin/war selbstandige(r) Landwirt(in) bzw. Genos  senschaftsbauer/-bauerin

A. ...miteiner landwirtschaftlich genutzten Flache bis unter 10 ha
B. ...miteiner landwirtschaftlich genutzten Flache von 10 und mehr ha
C. Genossenschaftsbauer/-bauerin (ehemals LPG)

Ich bin/war Akademiker(in) in freiem Beruf (Arzt/Ar  ztin, Rechtsanwalt/-anwéltin,
Steuerberater(in) und habe/hatte...

D. ..keine weiteren Mitarbeiter(innen)/Partner(innen)
E. ...lbis 4 Mitarbeiter(innen)/Partner(innen)
F. 5 und mehr Mitarbeiter(innen)

Ich bin/war selbststandig im Handel, Gewerbe, Handw  erk, Industrie,
Dienstleistung bzw. PGH - Mitglied und habe/hatte..

G. ..keine weiteren Mitarbeiter(innen)/Partner(innen)
H. ...1 bis 4 Mitarbeiter(innen)/Partner(innen)

I.  ...5und mehr Mitarbeiter(innen)

J.  PGH - Mitglied

Ich binfwar Beamter/Beamtin, Richter(in), Berufssol  dat(in), und zwar...

K. ...Beamter/Beamtin im einfachen Dienst (bis einschl. Oberamtsmeister(in)

L. ...Beamter/Beamtin im mittleren Dienst (von Assistent(in) bis einschl.
Hauptsekretar(in), Amtsinspektor(in)

M. ...Beamter/Beamtin im gehobenen Dienst (von Inspektor(in) bis einschl.
Oberamtsrat/-ratin)

N. ...Beamter/Beamtin im héheren Dienst, Richter(in) von Rat/Rétin aufwarts)

Ich bin/war Angestellte(r), und zwar...

0. ..mitausfuhrender Tatigkeit nach Anweisung (z.B. Verkaufer(in),
Kontorist(in), Datentypist(in)

P. ..mit einer Téatigkeit, die ich nach Anweisung erledige(z.B.
Sachbearbeiter(in), Buchhalter(in), technische(r) Zeichner(in)

Q. ..mitselbstandiger Leistung in verantwortlicher Tatigkeit bzw. mit begrenzter
Verantwortung fur Personal (z.B. wissenschaftliche(r) Mitarbeiter(in),
Prokurist(in), Abteilungsleiter(in) bzw. Meister(in) im Angestelltenverhaltnis

R. ..mitumfassenden Fiihrungsaufgaben und Entscheidungsbefugnissen (z.B.
Direktor(in), Geschaftsfiihrer(in), Mitglied des Vorstands).
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Patientennr.:

Erhebung der mundbezogenen

Lebensqualitat bei Dialysepatienten

Nr. Sozialdemografische und Sozialékonomische Merkmale weiter mit
11B.
Ich bin/war Arbeiter(in) und zwar...
S. ...ungelernt
T. ..angelernt
U. ...Facharbeiter(in)
V. ..Vorarbeiter(in), Kolonnenfiihrer(in)
W. ...Meister(in), Polier(in), Brigadier(in)
Ich bin in Ausbildung, und zwar...
Al ... als kaufmé&nnisch — technische(r) Auszubildende(r)
B1 ... als gewerbliche(r) Auszubildende(r)
C1 ...iInsonstiger Ausbildungsrichtung
D1 Ich bin/war mithelfende(r) Familienangehdrige( )
12.
Wie viele Personen leben sténdig in Ihnrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?
Denken Sie dabei bitte auch an alle im Haushalt lebenden Kinder.
Eine Person
__ Personen
13.
Wie viele Personen in ihrem Haushalt sind 18 Jahre oder &lter?
14.
Wie viele Personen tragen insgesamt zum Einkommen ihres Haushalts bei?
Denken Sie nicht nur an Arbeitseinkommen, sondern auch an Renten, Pensionen und
anders Einkommen.
Eine Person 14C
Mehrere Personen, und zwar____ 14A
14A.
Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen Ihres Haushalts insgesamt?
Ich meine dabei die Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen aus selbstandiger
Tatigkeit, Rente oder Pension jeweils hach Abzug der Steuern und
Sozialversicherungsbeitrage ergibt. Rechnen Sie bitte auch die Einkinfte aus
offentlichen Beihilfen; Einkommen aus Vermietung, Verpackung, Wohngeld,
Kindergeld und sonstige Einkiinfte hinzu.
Bei Selbstandigen nach dem durchschnittlichen Netto einkommen, abzuglich der
Betriebsausgaben.
€ 14C
Angabe verweigert 14B
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Patientennr.:

Erhebung der mundbezogenen

Lebensqualitat bei Dialysepatienten

Nr. Sozialdemografische und Sozialokonomische Merkmale weiter mit
14B.
Ihre Angabe wird — wie auch alle anderen Angaben in diesem Interview —
selbstverstandlich vollstandig anonym, so dass keinerlei Riickschliisse auf sie selbst
moglich sind. Die Ergebnisse der Umfrage sollen u.a. nach dem Einkommen
ausgewertet werden. Dabei gentigen Einkommensgruppen. Es wiirde uns helfen,
wenn Sie die Einkommensgruppe nennen kénnten, zu der Sie gehéren.
Bitte sagen Sie mir, welcher Buchstabe von dieser Liste hier auf das Netto —
Einkommen Ihres Haushalts zutrifft.
Buchstabe
B Unter 150 Euro
T 150 bis unter 300 Euro
P 300 bis unter 500 Euro
F 500 bis unter 700 Euro
E 700 bis unter 900 Euro
H 900 bis unter 1100 Euro
L 1100 bis unter 1250 Euro
N 1250 bis unter 1500 Euro
R 1500 bis unter 1750 Euro
M 1750 bis unter 2000 Euro
S 2000 bis unter 2250 Euro
K 2250 bis unter 2500 Euro
(@] 2500 bis unter 2750 Euro
C 2750 bis unter 3000 Euro
G 3000 bis unter 3250 Euro
U 3250 bis unter 3500 Euro
J 3500 bis unter 3750 Euro
\% 3750 Euro und
mehr
14C.
Wie hoch ist Ihr eigenes monatliches Netooeinkommen?
Bei Selbstandigen nach dem durchschnittlichen Netto einkommen, abziglich
der Betriebsausgaben.
€ ENDE
kein eigenes Einkommen ENDE
Angabe verweigert 14D.
14D.

Ihre Angabe wird — wie auch alle anderen Angaben in diesem Interview —
selbstverstandlich vollstindig anonym, so dass keinerlei Riickschliisse auf sie selbst
moglich sind. Die Ergebnisse der Umfrage sollen u.a. nach dem Einkommen
ausgewertet werden. Dabei gentigen Einkommensgruppen. Es wiirde uns helfen,
wenn Sie die Einkommensgruppe nennen kénnten, zu der Sie gehéren.

Bitte sagen Sie mir einfach, welcher Buchstabe von dieser Liste auf Ihr Netto —
Einkommen zutrifft.
Buchstabe
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Patients .
atientennr Erhebung der mundbezogenen

Lebensqualitat bei Dialysepatienten

Nr. Zahnputzgewohnheiten
1.
Wie oft am Tag putzen Sie sich ihre Zéhne?
2.
Welche weiteren Hilfsmittel verwenden Sie?
3.
Wie oft in der Woche verwenden Sie diese?
Vielen Dank !
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Oral Health Impact Profile (OHIP)
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Short Form 36 Health Survey (SF 36)
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