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1. Einleitung

Erkrankungen der Mundhdhle zéhlen zu den am weitesten verbreiteten Erkrankungen der
Menschheit. Hierbei stellen vor allem Karies und Parodontitis die haufigsten oralen Krank-
heitsformen dar (Jordan und Micheelis 2016). Die fiinfte deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS V Studie) aus dem Jahre 2016 zeigte, dass mehr als die Halfte aller Deutschen an
einer Form der Parodontitis leidet, wovon die moderate Auspragungsform mit 43,4 % bei den
35 - 44-Jahrigen und 44,8 % bei den 65 - 74-Jahrigen den grofRten Anteil ausmacht. Beziig-
lich des Kariesindex (decayed missing filled-teeth-Index: DMF-T) konnte von 2005 bis 2016
ein Rickgang der Karieserfahrung um 3,3 bei den 35 - 44-Jahrigen und um 4,4 bei den 65 -
74-Jahrigen verzeichnet werden (Jordan und Micheelis 2016).

Dialysepatienten neigen im Vergleich zu Gesunden vermehrt zu Mundgesundheitsproble-
men. Neben einer erhohten Karies- und Parodontitispravalenz werden Veranderungen in der
Speichelzusammensetzung und -menge beschrieben, welche in der Regel mit einer Hyposa-
livation oder Xerostomie einhergehen (Bayrakter et al. 2009, Chuang et al. 2005, Gavalda et
al. 1999, Jover Cever¢ et al. 2008, Swapna et al. 2013). Aufgrund der verringerten Speichel-
flieRBrate wird ebenfalls die Entstehung von Pilzinfektionen beglnstigt (Jover Ceverd et al.
2008). Weitere Studien stellten zudem gehauft gingivale Veranderungen, Erosionen, Zahna-
nomalien, Zahnstein sowie Virusinfektionen fest (Castillo et al. 2007, Naugle et al. 1998,
Messier et al. 2012, Murali et al. 2012, Jover Cever¢ et al. 2008).

Den Hauptgrund fir die Entwicklung einer chronischen Niereninsuffizienz und schlief3lich
einer Dialysepflicht stellt mit 34 % ein Diabetes mellitus als Vorerkrankung dar (Frei und
Schober-Halstenberg 2008). Aufgrund der in der Literatur bereits mehrfach beschriebenen
bidirektionalen Beziehung zwischen Parodontitis und Diabetes mellitus (Casanova et al.
2014, Deschner et al. 2011, Mealey und Rethmann 2003), kénnen schlechte orale Verhalt-
nisse bei Dialysepatienten einerseits durch die diabetische Erkrankung, andererseits durch
die Niereninsuffizienz bzw. die Dialysetherapie verursacht werden. Aktuell unterscheiden
jedoch lediglich vier Publikationen zwischen dialysepflichtigen Diabetikern und nicht-
Diabetikern. Das Hauptaugenmerk dieser Untersuchungen lag dabei primar auf klinischen
Parametern, wie z. B. dem DMF-T-Index, dem Community Periodontal-Index (CPI) oder dem
Speichel-pH-Wert. Das Mundgesundheitsverhalten sowie die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat dieser Patienten wurden hierbei nicht betrachtet (Asha et al. 2012, Chuang et
al. 2005, Murali et al. 2012, Swapna et al. 2013). Vergleiche werden weiterhin durch die Tat-
sachen erschwert, dass diese Studien aus nicht-europaischen Landern mit unterschiedlichen
medizinischen Versorgungssystemen sowie unterschiedlichen ethnischen, kulturellen und

soziobkonomischen Hintergriinden stammen.
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Lediglich eine aktuelle nationale Studie von Ziebolz et al. (2012) beschaftigt sich neben der
oralen Situation mit dem Mundgesundheitsverhalten sowie dem Aufklarungsgrad der Patien-
ten Uber einen moglichen Zusammenhang zwischen der Dialyse und Erkrankungen im
Mundraum. Hierbei konnte gezeigt werden, dass das Mundgesundheitsverhalten, die dentale
sowie die parodontale Situation von Dialysepatienten stark verbesserungswiirdig sind. Je-
doch fand keine Differenzierung der urséchlichen Grunderkrankung fur die Niereninsuffizienz
statt.
Auf Grundlage der zum Teil widersprtichlichen Angaben zur Mundgesundheit von Dialysepa-
tienten war es Ziel dieser klinischen multizentrischen Querschnittstudie, das Mundgesund-
heitsverhalten sowie die dentale und parodontale Mundgesundheitssituation bei dialyse-
pflichtigen Patienten unter besonderer Berticksichtigung der Differenzierung zwischen Diabe-
tikern (DM) und nicht-Diabetikern (nDM) zu betrachten.
Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich als eines von zwei Teilprojekten mit der Erhebung der
zahnarztlichen klinischen Parameter sowie der Angaben zum allgemeinen zahnarztlichen
Verhalten und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitéat. Hierzu sollten folgende Hy-
pothesen Uberprift werden:

e Es liegt kein Unterschied beztglich des zahnérztlichen Verhaltens in der Gruppe der

Dialysepatienten zwischen Diabetikern und nicht-Diabetikern vor.
¢ Die Mundgesundheit und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdat (MLQ) von
Diabetikern und nicht-Diabetikern in Dialysetherapie ist tibereinstimmend.
¢ Nicht-Diabetiker, die sich einer Dialysetherapie unterziehen, erkranken genauso

haufig an einer Parodontitis, wie dialysepflichtige Diabetiker.

Das zweite Teilprojekt mit dem Titel ,Parodontalzustand, parodontale Bakterienlast sowie
pH-Wert und Pufferkapazitat des Speichels bei dialysepflichtigen Patienten mit und ohne
diabetisches Syndrom — Eine klinische Querschnittstudie* von Sandra Schwabe thematisier-
te die Mikrobiologie, Speicheldiagnostik und Parodontalgesundheit der Dialysepatienten
(Schwabe 2016).
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2. Literaturiibersicht

2.1 Diabetes mellitus

2.1.1 Allgemeines

Diabetes mellitus gehort zu der Gruppe von Stoffwechselstérungen, denen allen eine chroni-
sche Hyperglyk&mie gemein ist (American Diabetes Association 1997). Sie basiert auf einem
relativen oder absoluten Insulinmangel, welcher durch eine gestorte Insulinsekretion oder
eine Insulinresistenz der Zellen hervorgerufen wird (American Diabetes Association 1997).
Als Folge eines absoluten Insulinmangels entwickelt sich neben der Hyperglykamie eine me-
tabolische Azidose - die so genannte diabetische Ketoazidose, welche zu einem ketoazidoti-
schen Koma fihren kann (American Diabetes Association 1997).

Die durch die beschriebene Stoffwechselsituation entstehende chronische Hyperglykdmie
fuhrt allm&hlich zu dauerhaften pathologischen Veranderungen der Organe und somit zu den
typischen diabetischen Komplikationen mit Symptomen wie Polyurie, Glukosurie, Polydipsie
und vermehrtem Gewichtsverlust. Neben diesen Symptomen kdénnen bei den betroffenen
Patienten haufig eine allgemeine Leistungsminderung mit dem Gefuhl der Schwache und
Erschopfung, vermehrte Infektanfalligkeit, Pruritus, Sehstérungen und Inappetenz diagnosti-
ziert werden (American Diabetes Association 1997). Die diabetischen Komplikationen wer-
den in mikro- und makrovaskulare Komplikationen eingeteilt (Fowler 2008). Zu ersteren zéh-
len die Nephropathie mit mdglichem Nierenversagen als Folge, die Retinopathie und die
Neuropathie. Zu den makrovaskularen Komplikationen zahlen unter anderem koronare
Herzkrankheiten, periphere arterielle Erkrankungen sowie zerebrovaskulare Erkrankungen
(Fowler 2008). Daneben weisen Patienten mit einem Diabetes mellitus ein erhdhtes Risiko
fur die Entstehung einer Arteriosklerose, Hypertonie, Hyperlipoproteindmie sowie einer Pa-
rodontitis auf (American Diabetes Association 1997).

Laut der Amerikanischen Diabetes Gesellschaft (ADA) erfolgt die Klassifikation des Diabetes
mellitus anhand der Atiologie in vier verschiedene Gruppen (Tabelle 1).
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Tab. 1 Atiologie und Klassifikation des Diabetes mellitus (American Diabetes Association 1997)

I. Typ 1 Diabetes

(B-Zell-Zerstorung, welche Ublicherweise zum absolutem Insulinmangel fuhrt)
A. immunologisch vermittelt
B. idiopathisch

Il. Typ 2 Diabetes

Kann von einer vorwiegenden Insulinresistenz mit relativem Insulinmangel bis zu einem vorwiegenden sekretorischen Defekt
mit Insulinresistenz reichen

Ill. andere spezifische Diabetes Typen

A. genetische Defekte der B-Zell Funktion E. medikamenten- oder chemikalieninduziert
1. Chromosom 12, HNF-1a (MODY3) 1. Neuroleptika
2. Chromosom 7, Glukokinase (MODY?2) 2. Pentamidin
3. Chromosom 20, HNF-4a (MODY1) 3. Nikotinséure
4. Chromosom 13, IPF-1(MODY4) 4. Glukokortikoide
5. Chromosom 17, HNF-af3 (MODY5) 5. Thyroid-Hormon
6. Chromosom 2, NeuroD1 (MODY®6) 6. Diazoxide
7. Mitochondrial DNA 7. B-adrenerge Agonisten
8. andere 8. Thiazide
B. genetische Defekte in der Insulinwirkung 9. Dilantin
1. Typ A Insulinresistenz 10. y-Interferon
2. Leprechaunismus 11. andere
3. Rabson-Mendenhall-Syndrom F. Infektionen
4. lipatrophischer Diabetes 1. Kongenitale Rételn
5. andere 2. Zytomegalievirus
C. Erkrankungen des exokrinen Pankreas 3. andere
1. Pankreatitis G. seltene Formen des immunvermittelten Diabetes
2. Trauma / Pankreatektomie 1. Stiff-Man-Syndrom
3. Neoplasien 2. Anti-Insulin-Rezeptor-Antikorper
4. zystische Fibrose 3. Andere
5. Hdmochromatose H. andere, gelegentlich mit Diabetes assoziierte Syndrome
6. fibrokalzifizierende Pankreopathie 1. Down-Syndrom
7. andere 2. Klinefelter-Syndrom
D. Endokrinopathien 3. Turner-Syndrom
1. Akromegalie 4. Wolfram-Syndrom
2. Cushing-Syndrom 5. Friedreich-Ataxie
3. Glukagonom 6. Chorea Huntington
4. Phéochromozytom 7. Laurence-Moon-Biedl-Syndrom
5. Hyperthyreose 8. Dystrophiamyotonica
6. Somatostatinom 9. Prophyrie
7. Aldosteronom 10. Prader-Willi-Syndrom
8. andere 11. andere

IV. Gestationsdiabetes

[DNA: Desoxyribonukleinsdure, HNF: hepatocyte nuclear factor, IPF: Insulin Promotor Faktor, MODY: maturity
onset diabetes of the young]

Da Typ | und Typ Il die beiden haufigsten Erkrankungsformen darstellen, werden diese im

Folgenden naher erlautert.

2.1.2 Diabetes mellitus Typ |

Die Pravalenz des Diabetes mellitus Typ | liegt nach Angaben der ADA bei 5-10 %. Die
Erstmanifestation findet in der Regel im Kindes- bis Jugendalter statt, kann aber auch in ei-
nem hoheren Lebensalter auftreten (American Diabetes Association 1997). Als Ursache fur
die Entstehung eines Typ I-Diabetes werden sowohl genetische Dispositionen als auch um-
weltbedingte Faktoren diskutiert (Cantor et al. 1995).
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Der Diabetes mellitus Typ | ist gekennzeichnet durch eine fortschreitende Autoimmun-
destruktion der B-Zellen der Langerhans-Inseln des Pankreas. Dieser Prozess, der auch als
Insulitis bezeichnet wird, lauft bei jedem Patienten unterschiedlich schnell ab (Gepts und
Lecompte 1981). Ein hoheres Alter bei der Erstmanifestation scheint einen positiven Einfluss
auf die Restfunktion der B-Zellen zu haben (Cantor et al. 1995). Durch die Zerstérung der
Inselzellen entwickelt sich im Laufe der Zeit ein absoluter Insulinmangel mit den bereits ge-
nannten Symptomen der Polyurie, Polydipsie, Gewichtsreduktion sowie einer Ketoazidose.
Die Symptome koénnen individuell- je nach Verlauf und Fortschritt der Erkrankung- unter-
schiedlich stark ausgepragt sein. Kennzeichnend fir den Diabetes mellitus Typ | ist eine ke-
toazidotische Stoffwechselentgleisung im Rahmen der Erstmanifestation (Béhm et al. 2012).

Der Diabetes mellitus Typ | wird in zwei Subgruppen unterteilt, den sehr haufig vorkommen-
den immunologisch vermittelten Typ la und den eher seltenen idiopathischen Typ Ib. Bei
Patienten des Typ la konnen funf verschiedene Autoantikdrper im Serum nachgewiesen
werden. Hierbei handelt es sich um Inselzellantikdrper, Insulinautoantikérper, Autoantikorper
gegen die Glutamat-Decarboxylase, den Zink-Transporter 8 der B-Zellen und die Tyrosin-
phosphatase (American Diabetes Association 1997, Béhm et al. 2012). Der idiopathische
Typ Ib Diabetes weist hingegen keine der oben genannten Antikdrper im Blut auf. Es wird
vermutet, dass diese Form des Diabetes mellitus vererbt wird. Diabetiker, die an diesem
Subtyp erkrankt sind, haben einen nahezu dauerhaften Insulinmangel mit starker Neigung
zur Ketoazidose (American Diabetes Association 1997, Imagawa et al. 2000; Bo6hm et al.
2012). Eine Sonderform stellt der LADA-Diabetes (latent autoimmune diabetes in adults) dar.
Bei dieser Form des Diabetes bleibt tGber Jahre eine Restfunktion der 3-Zellen erhalten, so
dass es zu keiner fir den Typ | typischen ketoazidotischen Stoffwechselentgleisung kommt.
Daher wird er Kklinisch haufig mit dem Diabetes Typ Il verwechselt. Allerdings weist der
LADA-Diabetes die klassischen Typ I-Antikérper im Serum auf, weshalb er der Gruppe des
Diabetes mellitus Typ | zugeordnet wird (American Diabetes Association 1997, B6hm et al.
2012).

Die Insulinersatztherapie bei Diabetes mellitus Typ | ist die Therapie der Wahl, da es durch

die Zerstorung der 3-Zellen zu einem absoluten Insulinmangel kommt (BOhm et al. 2012).

2.1.3 Diabetes mellitus Typ I

Der Diabetes mellitus Typ I, auch Nicht-Insulin-abhangiger Diabetes oder Altersdiabetes
genannt, stellt mit 90 - 95 % die haufigste Auspragungsform dar (American Diabetes Associ-
ation 2010). Als Atiologie werden in der Literatur sowohl die genetische Disposition als auch
umweltbedingte Faktoren beschrieben. So konnten in den letzten Jahren mehrere Gene

identifiziert werden, die vermutlich mit der Pathogenese im Zusammenhang stehen (Sladek
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et al. 2007). Zu den umweltbedingten Risikofaktoren zéhlen unter anderem eine falsche Er-
nahrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht, Adipositas sowie zunehmendes Alter. Innerhalb
dieser Risikofaktoren besitzt die Adipositas einen besonders hohen Stellenwert, da sie die
Ausbildung einer Insulinresistenz der Zellen férdert (American Diabetes Association 1997). In
der Regel tritt der Diabetes Typ Il in héheren Lebensjahren auf, nur selten ist er bei Kindern
oder Jugendlichen zu finden. In den letzten Jahren lasst sich jedoch ein drastischer Anstieg
der Inzidenz erkrankter Kinder und Jugendlicher beobachten (Patterson et al. 2009).

In den Anfangsstadien des Diabetes mellitus Typ Il kommt es zunachst zu einer vermehrten
Sekretion von Insulin, um die Insulinresistenz der Zellen und die damit verbundene Hyper-
glykamie zu kompensieren (Weyer et al. 1999). Aufgrund dieser Uberlastung entsteht in der
Folge eine Fehlfunktion in der metabolischen Signalkette der (3-Zellen, welche zu einem er-
neuten Absinken der Insulinproduktion fuhrt. Resultierend daraus entwickeln sich ein relati-
ver Insulinmangel und eine klinisch manifeste Hyperglykamie. Im Langzeitverlauf kommt es
letzten Endes zu einer vollstandigen Erschdpfung der B-Zellen und somit zu einem absoluten
Insulinmangel. Als mdgliche Ursache fir den Untergang der -Zellen wird eine durch die
Hyperglykéamie und Hyperlipiddmie induzierte Apoptose diskutiert (D'Alessandris et al. 2004).
Die meisten Typ lI-Diabetiker leiden an einem relativen Insulinmangel und einer damit ver-
bundenen Hyperglykamie. In vielen Fallen bleibt diese hyperglykdmische Stoffwechselsitua-
tion jahrelang undiagnostiziert, da bei geringer Auspragung das Auftreten charakteristischer
Symptome der Hyperglykdmie ausbleibt (American Diabetes Association 1997).

Zu Beginn des therapeutischen Konzeptes steht in den meisten Fallen eine Diat und ver-
mehrte Bewegung zur Gewichtsreduktion. In der nachsten Stufe der Behandlung werden
zusatzlich orale Antidiabetika eingesetzt. Eine Insulintherapie, wie sie bei dem Diabetes
Typ | eingesetzt wird, ist nur in seltenen, instabilen Fallen erforderlich (American Diabetes
Association 1997).

2.1.4 Besonderheiten aus zahnarztlicher Sicht

Durch zahlreiche internationale Studien konnte ein negativer Einfluss des Diabetes mellitus
auf die Mundgesundheit nachgewiesen werden, wobei vor allem der Grad der glykdmischen
Einstellung eine zentrale Rolle spielt (Bakshandeh et al. 2008; Chen et al. 2010; Demmer et
al. 2012; Lim et al. 2007). So scheint es eine mdgliche Assoziation zwischen der metaboli-
schen Kontrolle, der Anzahl karidser Lasionen (Bakhshandeh et al. 2008) und vermehrt auf-
tretendem Zahnverlust zu geben (Demmer et al. 2012). Ein Zusammenhang zwischen dem
gehauften Vorkommen von Wurzelkaries und Diabetes mellitus wurde zudem von Hintao et
al. (2007) beschrieben. Eine bidirektionale Beziehung zwischen Diabetes mellitus und Paro-

dontitis wurde ebenfalls durch zahlreiche Publikationen belegt (Deschner et al. 2011; Grossi



Literaturiibersicht 7

et al. 1994; Mealey und Rethman 2003). So erhoht ein diagnostizierter Diabetes mellitus das
Parodontitisrisiko um das Zwei- bis Dreifache (Casanova et al. 2014). Umgekehrt steigert
eine bestehende Parodontitis das Risiko, an einem Diabetes mellitus zu erkranken, um das
Dreifache (Emrich et al. 1991).

Urséachlich fur das erhéhte Parodontitisrisiko sind einerseits die diabetische Stoffwechselsi-
tuation und andererseits die durch einen Diabetes mellitus hervorgerufenen, entzindlichen
Mechanismen. So kommt es im Rahmen der Hyperglykdmie zu einer nicht-enzymatischen
Glykierung von Proteinen und Lipiden, in deren Folge die so genannten advanced glycation
endproducts (AGEs) gebildet werden (Huebschmann et al. 2006). Diese fiihren unter ande-
rem zu einer Aktivierung der neutrophilen Granulozyten und Monozyten, wodurch eine ver-
mehrte Ausschittung von Zytokinen, wie dem Interleukin-1 (IL-1p) resultiert. Eine Assozia-
tion zwischen dem vermehrten Auftreten von IL-1 in der Sulkusflissigkeit der Gingiva und
erhdhter parodontaler Zerstérung wurde dabei von Engebretson et al. (2004) beschrieben.
Laut Lim et al. (2007) scheint der Grad der glykamischen Einstellung der grof3te Risikofaktor
fur die Progression und Auspragung einer Parodontitis bei Diabetikern zu sein. Ahnliche Er-
gebnisse wurden auch von Chen et al. (2010) beobachtet. Sie konnten einen Zusammen-
hang zwischen der vorhandenen Taschentiefe und dem HbA1c feststellen. Eine Assoziation
zwischen dem Vorhandensein von parodontalen Taschen und dem Auftreten eines metaboli-
schen Syndroms zeigten zudem Morita et al. (2010).

Ebenso wie ein schlecht eingestellter Diabetes mellitus negative Auswirkung auf die paro-
dontalen Destruktionen hat, erschwert eine Parodontitis die Behandlung des Diabetes melli-
tus. So zeigten Taylor et al. (1996), dass eine schwere Parodontitis als Risikofaktor fur eine
erschwerte glykamische Einstellung zu sehen ist. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen Nas-
sar et al. (2007). Sie beobachteten direkte Auswirkungen einer Parodontitis auf den diabeti-
schen Status. Die genauen pathophysiologischen Mechanismen, die aufgrund einer vorhan-
denen Parodontitis zu einer Entwicklung eines Diabetes mellitus fiihren, sind zurzeit wenig
erforscht. Mealey und Oates (2006) vermuten, dass die Parodontitis ahnlich wie die Adiposi-

tas die Insulinresistenz der Zellen erhoht.
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2.2 Niereninsuffizienz

2.2.1 Ursachen und Stadien chronischer Niereninsuffizienz

Laut der amerikanischen National Kidney Foundation ® (NKF) liegt eine chronische Nie-
reninsuffizienz vor, wenn entweder:
0 eine glomerulare Filtrationsrate (GFR) < 60 ml/min/1,73 m2 fir mindestens drei Mona-
te, mit oder ohne Nierenschadigung vorliegt,
oder
0 eine Nierenschadigung, definiert als strukturelle oder funktionelle Anomalie der Niere,
Uber mindestens drei Monate mit oder ohne verminderter GFR besteht. Als Nieren-
schaden werden dabei einerseits pathologische Veranderungen der Niere bezeichnet
und andererseits der Nachweis von Nierenmarkern im Blut oder Urin sowie der

Nachweis von Anomalien der Niere in bildgebenden Verfahren.

Zur genaueren Klassifizierung wurden funf Stadien zur Einteilung des Schweregrads der
Niereninsuffizienz aufgestellt (Tabelle 2), die sich nach der Hohe der GFR richten (K/DOQI
Clinical Practice Guidelines 2002).

Tab. 2 Stadien der chronischen Niereninsuffizienz nach der Klassifizierung der "National Kidney Foundation Clini-
cal Practice Guidelines" (K/DOQI)

Stadium Beschreibung GFR in ml/min/1,73m?2
1 Nierenschaden mit normaler oder erhéhter GFR =90
2 Nierenschaden mit leicht verminderter GFR 60 - 89
3 Moderat verminderte GFR 30-59
4 Stark verminderte GFR 15-29
5 Nierenversagen < 15 (oder Dialyse)

[GFR: glomerulare Filtrationsrate]

Die GFR beschreibt das Volumen des Primarharns, welches von den Glomeruli beider Nie-
ren gefiltert wird und gleicht somit der Filtrationssumme aller Nephrone. Die GFR betragt bei
einem jungen, gesunden Erwachsenen zwischen 120 - 130 ml/min/1,73m2 und ist vom Alter,
Geschlecht und der KdrpergréRe abhangig. Mit zunehmendem Alter verringert sich die GFR
durchschnittlich um 1 ml/min/1,73m? pro Jahr (K/DOQI Clinical Practice Guidelines 2002).
Dies kann dazu fuhren, dass eine GFR von 60 - 89 ml/min/1,73m2 bei alteren Patienten ohne
nachweisbaren Nierenschaden nicht pathologischen Ursprungs sein muss (Coresh et al.
2003; K/DOQI Clinical Practice Guidelines 2002).

Im Rahmen einer chronischen Niereninsuffizienz kommt es zu einer Destruktion des Nieren-

gewebes und somit zu einer Verminderung der funktionsfahigen Nephrone. Die verbliebenen
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funktionsfahigen Nephrone hypertrophieren in der Folge und fliihren somit zu einer adaptiven
Hyperfiltration, wodurch die GFR zunéchst unverandert bleibt. Aus diesem Grund tritt im
Stadium 1 der chronischen Niereninsuffizienz auch keine Reduktion der GFR auf. Mit der
Zeit Ubersteigt die Hyperfiltration jedoch die Regenerationsféahigkeit der restlichen funktions-
fahigen Nephrone. Folglich kommt es zu einem Fortschreiten der Destruktion der Niere und
somit auch zu einem Fortschreiten der Niereninsuffizienz (Platt 1952; Remuzzi und Bertani
1998).

Die haufigsten Ursachen fir die Entstehung einer chronischen Niereninsuffizienz sind der
Diabetes mellitus und die vaskuldre Nephropathie (arterielle Hypertonie), gefolgt von der
Glomerulonephritis. Aber auch Infektionen, Systemerkrankungen, Nierensteine oder Erb-
krankheiten wie die Zystenniere sowie eine familidre Vorbelastung kénnen zu einer Nierenin-
suffizienz fuhren (Collins et al. 2009; Ejerblad et al. 2006; National Kidney Foundation 2014;
Frei und Schober-Halstenberg 2008, K/DOQI Clinical Practice Guidelines 2002). Weitere
beglnstigende Faktoren sind die interstitielle Nephritis, eine obstruktive Uropathie, haufige
Harnwegsinfekte, Autoimmunerkrankungen, Neoplasien oder eine bereits durchgestandene
akute Niereninsuffizienz. Gleichfalls kann die haufige Einnahme bestimmter Medikamente,
Schmerzmittel oder Drogen (z. B. Heroin) die Niere dauerhaft schadigen und ihren Funkti-
onsverlust herbeifiihren. Zusatzlich wird die Entstehung einer Niereninsuffizienz durch ein
verringertes Nierenvolumen, Adipositas, ein geringes Geburtsgewicht und steigendes Alter
begunstigt (Collins et al. 2009; Ejerblad et al. 2006; National Kidney Foundation 2014; Frei
und Schober-Halstenberg 2008, K/DOQI Clinical Practice Guidelines 2002).

2.2.2 Epidemiologie der chronischen Nierenerkrankung

In Deutschland wurde die letzte statistische Datenerhebung beziglich der terminalen Nie-
reninsuffizienz im Jahr 2006 durchgefiihrt (Frei und Schober-Halstenberg 2008). Des Weite-
ren gibt es keine gesammelten Daten von Patienten, die an einem friiheren Stadium der Nie-
reninsuffizienz leiden. Im Jahr 2006 betrug die Anzahl der Patienten, die sich einer Nierener-
satztherapie unterzogen 91.718. Dies entspricht einem jahrlichen Wachstum von 5,3 % seit
1997 (Frei und Schober-Halstenberg 2008). Demgegentber steht die 2012 fir die US-
amerikanische Bevolkerung ermittelte Wachstumsrate fur Niereninsuffiziente von 3,7 % so-
wie eine Pravalenz von 636.905 (United States Renal Data System 2014). Trotz der gerin-
gen Differenzen bezlglich der Zuwachsrate ist die Inzidenz mit 19 % (17.548) fur Deutsch-
land und 18 % (114.813) fur die USA anndhernd gleich (Frei und Schober-Halstenberg 2008;
United States Renal Data System 2014).

Die haufigste Ursache fir die Entstehung einer chronischen Niereninsuffizienz in Deutsch-

land war der Diabetes mellitus mit 28 %, gefolgt von der vaskuldren Nephropathie mit 17 %
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und der Glomerulonephritis mit 19 %. Seltener stellten die interstitielle Nephritis (12 %), die
Zystenniere (7 %) oder Systemerkrankungen (3 %) die Ursache dar (Frei und Schober-
Halstenberg 2008). Diese Ergebnisse gleichen den 2012 erhobenen Daten in den USA, wo-
nach neben dem Diabetes mellitus, die Hypertonie, die Glomerulonephritis, sowie die Zys-
tenniere zu den haufigsten priméaren Grunderkrankungen fur die terminale Niereninsuffizienz
zéhlen (United States Renal Data System 2014).

Bezlglich der Therapieform wurden in beiden Landern ahnliche Verteilungen beobachtet.
2006 gliederte sich die Nierenersatztherapie in Deutschland wie folgt auf: 72,5 % (66.508)
unterzogen sich einer Dialysetherapie und 27,5 % hatten eine erfolgreiche Transplantation
erhalten. Innerhalb der Dialysepatienten gaben 69 % (63.307) an sich einer Hamodialyse zu
unterziehen. Bei der Peritonealdialyse waren es lediglich 3,5 % (3.201). Ein Transplantatver-
lust einer Niere und somit die Notwendigkeit einer erneuten Dialyse wurde bei 800 Patienten
verzeichnet. Von den im Jahr 2006 Neuerkrankten erhielten 129 eine Nierentransplantation
bevor sie dialysepflichtig wurden, eine so genannte praemptive Transplantation (Frei und
Schober-Halstenberg 2008). In den USA befand sich ebenfalls die Mehrheit mit 449.342 aller
Niereninsuffizienten in einer Dialysetherapie, wobei der Anteil an Hamodialyse-Patienten mit
403.512 den der Peritonealdialyse-Patienten (40.605) weit Uberstieg. Insgesamt lebten 2012
186.303 Menschen mit einem funktionsfahigen Nierentransplantat und waren in der Nach-
sorgetherapie (United States Renal Data System 2014). Eine praemptive Transplantation
wurde bei 2.803 Patienten durchgefihrt (United States Renal Data System 2014).

2.2.3 Besonderheiten aus zahnarztlicher Sicht

Internationale Studien zeigen, dass niereninsuffiziente Patienten sehr h&ufig an einer chroni-
schen Parodontitis leiden (Bastos et al. 2011; Davidovich et al. 2005) bzw. ein erhdhtes Risi-
ko fur die Entwicklung einer Parodontitis aufweisen (Brito et al. 2012).

Ein mdglicher Zusammenhang zwischen einer chronischen Nierenerkrankung und dem Grad
der Parodontitiserkrankung wird in der Literatur jedoch kontrovers diskutiert. So postulierten
Brotto et al. (2011) und Marakoglu et al. (2003) keinen Zusammenhang zwischen der
Schwere der parodontalen Erkrankung und der Nierenfunktion. Dagegen beobachteten Brito
et al. (2012) und Buhlin et al. (2007) eine Assoziation zwischen einer schweren Verlaufsform
der Parodontitis und der Niereninsuffizienz. Ebenso wurde ein erhdhter Attachementverlust
bei vielen Nierenkranken nachgewiesen (Thorman et al. 2009; Davidovich et al. 2005; Brito
et al. 2012). Eine der Ursachen fir die Entstehung einer Parodontitis ist das Vorhandensein
von parodontal-pathogenen Mikroorganismen (Loe et al. 1965). Ein vermehrtes Vorkommen
dieser Mikroorganismen wird in der Mundhdhle von Niereninsuffizienten bei Bastos et al.

(2011) beschrieben. Zudem wiesen chronisch nierenkranke Patienten vermehrt supragingi-
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vale Plaque und erhdhte Sondierungstiefen auf (Davidovich et al. 2005; Sobrado Marinho et
al. 2007).

Neben parodontalen Problemen wurde innerhalb der Patientengruppe der chronisch Nieren-
kranken vermehrt gingivale Entziindungen nachgewiesen (Davidovich et al. 2005; Buhlin et
al. 2007). Zusatzlich konnten bei Niereninsuffizienten héufig dentale Probleme beobachtet
werden. So wurden innerhalb dieser Patientengruppe viele Pulpaobliterationen, Schmelzhy-
poplasien, periapikale Verdnderungen und kariése Lasionen beschrieben (Davidovich et al.
2005; Thorman et al. 2009; Buhlin et al. 2007), wobei die Pravalenz der karidsen Stellen mit
dem Schwergrad der renalen Dysfunktion zusammenhangt (Sobrado Marinho et al. 2007).
Zudem fehlten Niereninsuffizienten mehr Zahne im Vergleich zu Gesunden (Sobrado
Marinho et al. 2007).

Nicht nur die Niereninsuffizienz erhéht das Risiko fir die Entstehung einer Parodontitis zu-
dem besteht eine bidirektionale Beziehung zwischen den beiden Erkrankungen. Daraus re-
sultiert ein erhdhtes Risiko fur Patienten an einer Niereninsuffizienz zu erkranken, wenn sie

bereits an einer Parodontitis leiden (Fisher et al. 2008; Fisher et al. 2011).

2.3 Dialyse

2.3.1 Formen und Grinde der Dialyse

Ab einer GFR < 15 ml/min/1,73mz ist laut der amerikanischen NKF eine Nierenersatztherapie
indiziert (National Kidney Foundation 2014). Ein vorzeitiger Beginn der Nierenersatztherapie
ist bei Komplikationen mit dem Hydratationsstatus (Odembildung, arterielle Hypertonie),
Elektrolytstorungen oder beim Auftreten von Uramiesymptomen angezeigt. Zu diesen zahlen
Ubelkeit, Erbrechen, Konzentrationsschwierigkeiten, Erschopfung, mangelnder Appetit, kar-
diale und zerebrale Probleme, Encephelopathie, Dyspnoe, Pruritus, Enterokolitis und Gastri-
tis. Innerhalb der Nierenersatztherapie unterscheidet man die Dialysetherapie und die Nie-
rentransplantation (National Kidney Foundation 2014).
Mit Hilfe der Dialysetherapie wird das Blut von harnpflichtigen Substanzen, den so genann-
ten Uramietoxinen, gereinigt und der Flussigkeitsiiberschuss entfernt. Dies bewirkt eine
Normalisierung des Wasser-Elektrolyt- und des Saure-Basen-Haushalts der betroffenen Pa-
tienten (Escher 2016a; Escher 2016b; Escher 2016c¢; Escher 2016d; Escher 2016e; Himmel-
farb et al. 2010). Insgesamt werden vier groRe Gruppen von Dialyseverfahren unterschieden:

¢ Hamodialyse

o Hamofiltration

o Hamodialfiltration

o Peritonealdialyse
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Bei der Hamodialyse, Hamofiltration sowie der Hamodialfiltration wird das Blut extrakorporal
gereinigt, wahrend hingegen bei der Peritonealdialyse das Peritoneum als semipermeable
Membran dient, um die harnpflichtigen Substanzen aus dem Blut zu filtern (Escher 2016b;
Escher 2016c; Escher 2016d; Escher 2016e).
Bei der Hamodialyse wird das Blut tber einen Shunt oder einen Katheter aus einer Vene in
den Dialysator abgeleitet. In diesem befinden sich eine semipermeable Membran sowie das
Dialysat, welches eine wassrige Losung aus Elektrolyten, Glukose und Puffern darstellt.
Uber die semipermeable Membran findet durch Diffusion schlieRlich ein Stoffaustausch zwi-
schen Blut und Dialysat statt. Hierbei werden dem Blut die Urdmietoxine, Uberschiissige
Elektrolyte (Kalium und Phosphat) sowie liberschiissiges Wasser entzogen und Puffer sowie
Kalzium hinzugefligt. GroRere Molekile wie Proteine kdnnen die Membran nicht durchdrin-
gen (Escher 2016b; Himmelfarb et al. 2010). Damit das Blut wahrend der Dialyse nicht ge-
rinnt, werden diesem im Dialysator gerinnungshemmende Medikamente, beispielsweise He-
parin, zugefugt. Die Hamodialyse findet an drei Tagen pro Woche fir vier bis finf Stunden
statt (Escher 2016b; Himmelfarb et al. 2010).
Bei der Hamofiltration wird gleichfalls eine semipermeable Membran eingesetzt. Hierbei wird
allerdings kein Dialysat verwendet, sondern mit Hilfe einer Pumpe ein Druckgradient erzeugt,
so dass dem Blutplasma konvektiv Wasser entzogen wird. Gleichzeitig werden somit durch
den transmembrandsen Fluss die harnpflichtigen Substanzen entfernt. Hierdurch kommt es
zu einem besonders schonenden Flissigkeitsentzug, weshalb diese Art der Dialyse vor al-
lem fur Patienten mit instabilem Kreislauf geeignet ist (Escher 2016d).
Die Hamodialfiltration ist eine Kombination zwischen der Hamodialyse und der Hamofiltration
und ist somit eine besonders effektive Dialyseform (Escher 2016c).
Bei der Peritonealdialyse wird zwischen funf Verfahren unterschieden:

e kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse (CAPD)

e automatisierte Peritonealdialyse (APD)

e kontinuierlich zyklische Peritonealdialyse (CCPD)

e nd&chtlich intermittierende Peritonealdialyse (NIPD)

e intermittierende Peritonealdialyse (IPD)
Da die CAPD bei Erwachsenen am haufigsten angewendet wird, soll diese im Folgenden
kurz dargestellt werden. Fur die CAPD wird Uber einen periumbikalen Katheter das Dialysat,
welches aus Elektrolyten, Puffern und Glukose besteht, in die Bauchhdhle geleitet. Aufgrund
der Glukose in der Dialyseflissigkeit entsteht ein osmotischer Gradient, und es strémt Was-
ser in den Bauchraum. Gleichzeitig kommt es zu einer Diffusion der harnpflichtigen Substan-
zen aus dem Blut in das Dialysat. Alle vier bis acht Stunden wird die Dialyseflissigkeit zu-
sammen mit dem Uberschissigen Wasser sowie den Giftstoffen wieder tber den Katheter

entfernt und durch eine neue Dialyseflissigkeit ersetzt (Escher 2016e).
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2.3.3 Besonderheiten aus zahnarztlicher Sicht

In vorliegenden internationalen Studien konnte gezeigt werden, dass bei Dialysepatienten
erhebliche Mundgesundheitsprobleme bestehen (Bayraktar et al. 2009, Cengiz et al. 2009,
Ziebolz et al. 2012). So wiesen Dialysepatienten eine geringere SpeichelflieRrate, Speichel-
pufferkapazitat und einen niedrigeren pH-Wert des Speichels auf, wobei diesbeziiglich bei
Peritonealdialysepatienten bessere Werte festgestellt wurden als bei Hamodialyse-Patienten
(Bayraktar et al. 2009; Gavalda et al. 1999).

Jedoch scheinen Patienten mit Peritonealdialyse im Vergleich zu Hamodialysierten einen
erhohten DMF-T-Index, sowie eine groRere Anzahl an Fillungen zu haben (Bayraktar et al.
2009). Multiple Fullungen und fehlende Zahne wurden zudem in der Studie von Ziebolz et al.
(2012) bei Hamodialyse-Patienten beobachtet. Ein erhdhter DMF-T bei Dialysepatienten
wurde gleichfalls von Naugle et al. (1998) beschrieben. Bots et al. (2006) hingegen konnten
keine Unterschiede beziiglich des DMF-T von dialysepflichtigen Menschen und Gesunden
feststellen. Mehrheitlich wurden nur wenig kariose Zahne beschrieben (Bots et al. 2006,
Naugle et al. 1998, Ziebolz et al. 2012).

Insgesamt gibt es kontroverse Ansichten tber den Einfluss der Dialysetherapie auf die den-
tale Mundgesundheit. So postulierten Bots et al. (2006) und Bayraktar et al. (2007) keine
Unterschiede beziglich der dentalen Gesundheit zwischen Dialysepatienten und Gesunden,
wahrend Al-Wahadni und Al-Omari (2003) eine schlechtere dentale Mundgesundheit bei
Hamodialyse-Patienten nachweisen konnten. Cengiz et al. (2009) sowie Bayraktar et al.
(2007) zeigten zudem, dass die Dauer der Dialyse einen negativen Einfluss auf die dentale
Situation hat. Im Gegensatz dazu wird eine solcher Zusammenhang von Bots et al. (2006)
und Guzeldemir et al. (2009) verneint.

Zu der parodontalen Gesundheit gibt es ebenfalls unterschiedliche Erkenntnisse. Bayraktar
et al. (2009), Duran und Erdemir (2004), Naugle et al. (1998) sowie Cengiz et al. (2009) be-
schrieben innerhalb der Dialysepatienten im Vergleich zu gesunden Menschen eine schlech-
tere parodontale Situation. Zudem wurde bei dialysepflichtigen Patienten vermehrt Zahnstein
und Plaque nachgewiesen (Gavalda et al. 1999; Naugle et al. 1998; Bots et al. 2006). Zu-
satzlich wiesen Patienten in Dialysetherapie eine grof3e Anzahl an parodontal-pathogenen
Keimen sowie verstarkt Knochenabbau auf (Castillo et al. 2007; Messier et al. 2012). Mara-
koglu et al. 2003 konnte hingegen keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die paro-
dontale Gesundheit zwischen Gesunden und Dialysepatienten aufzeigen.

Ein maoglicher Einfluss der Dialysedauer auf die parodontale Gesundheit ist nicht sicher be-
wiesen. Wahrend sowohl Cengiz et al. (2009) als auch Duran und Erdemir (2004) eine Ver-
schlechterung der parodontalen Gesundheit mit der Dialysedauer nachweisen konnten, wird

eine solcher Zusammenhang von Bots et al. (2006) und Guzeldemir et al. (2009) nicht besta-
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tigt. Auch Castillo et al. (2007) bestreiten einen Zusammenhang zwischen der Dialysedauer
und der Zusammensetzung des Biofilms sowie dem erhéhten Attachementverlust.

Bei Betrachtung der gingivalen Gesundheit wurden erneut Differenzen deutlich. So wurde ein
vermehrtes Vorkommen einer Gingivitis von Al-Wahadni und Al-Omari (2003) berichtet. Bei
Naugle et al. (1998) konnten zudem haufiger schwere Formen der gingivalen Erkrankung
beobachtet werden. Ziebolz et al. (2012) hingegen beschreiben nur geringe Entziindungs-
zeichen der Gingiva.

Des Weiteren konnte bei Dialysepatienten eine Verschlechterung des Mundgesundheitsver-
haltens gegenliber Gesunden festgestellt werden (Grubbs et al. 2011; Ruospo et al. 2014;
Ziebolz et al. 2012). So beobachteten Ziebolz et al. (2012) mit Beginn der Dialysetherapie
eine Verringerung der zahnéarztlichen Kontrolluntersuchungen bzw. eine Verschiebung zu
beschwerdeorientierten Zahnarztbesuchen. In der Literatur wird dieses Verhalten mit dem
hohen Zeitaufwand, welcher mit der Dialysetherapie einhergeht, sowie dem erhdhten psychi-
schen aber auch physischen Belastungen dieser Patientengruppe erklart (Atashpeikar et al.
2012; Borawski et al. 2007; Grubbs et al. 2011; Ruospo et al. 2013, Ziebolz et al. 2012). Zu-
dem scheint die Mundgesundheit fir Dialysepflichtige einen geringen Stellenwert zu haben
(Atashpeikar et al. 2012; Borawski et al. 2007; Guzeldemir et al. 2009; Haijan Talik et al.
2014). Diesbezlglich gibt es allerding ebenfalls kontroverse Beobachtungen. Wéhrend
Guzeldemir et al. (2009) und Hajian-Talaki et al. (2014) erklarten, dass die orale Gesundheit
nur eine untergeordnete Rolle fir die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) dia-
lysierter Patienten spielt, wird dies hingegen von Pakpour et al. (2015) nicht bestatigt. Die
kontroverse Datenlage sowie der mogliche Einfluss der Dialysetherapie und damit verbun-
den der Niereninsuffizienz auf die Mundgesundheit, das Mundgesundheitsverhalten sowie
die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat erfordern demnach weitere Studien, insbe-

sondere unter Beriicksichtigung des Diabetes mellitus.
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine multizentrisch-klinische Querschnittstudie zur Verifi-
zierung zweier unterschiedlicher zahnmedizinischer Themenaspekte bei dialysepflichtigen
Patienten:

Im ersten hier vorliegenden Teilprojekt wurde die orale Mundgesundheit der Studienteilneh-
mer anhand von zahnarztlich klinischen Parametern (DMF-T, Papillen-Blutungs-index [PBI]
und dem Parodontalstatus) untersucht. Zusatzlich wurden das allgemeine zahnéarztliche Ver-
halten und Angaben beziiglich der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat ermittelt.

Der zweite Teil der Studie "Parodontalzustand, parodontale Bakterienlast sowie pH-Wert und
Pufferkapazitat des Speichels bei dialysepflichtigen Patienten mit und ohne diabetisches
Syndrom - Eine klinische Querschnittstudie" von Sandra Schwabe thematisiert die Mikrobio-
logie, Speicheldiagnostik und Parodontalgesundheit (Schwabe 2016). Im Rahmen des Ge-
samtprojektes gliederte sich die vorgenommene Datenerhebung in drei Teilbereiche: a) eine
Patientenbefragung anhand multipler Fragebdgen, b) die zahnmedizinische Untersuchung
sowie c¢) die mikrobiologische Labordiagnostik. Wahrend die Auswertung und Analyse der
Fragebdgen zum zahnérztlichen Verhalten und zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat Schwerpunkte dieser Dissertation sind, war die Betrachtung des verwendeten Parodonti-
tis-Fragebogen Gegenstand der Arbeit von Sandra Schwabe (Schwabe 2016). Die Ergebnis-
se der zahnmedizinischen Untersuchung wurden zu gleichen Teilen von beiden Untersu-
chern entsprechend der Ziele der einzelnen Arbeiten (Teilprojekte) analysiert und im Rah-
men der jeweiligen Dissertation prasentiert. Die mikrobiologische Labordiagnostik war eben-
falls Inhalt des Teilprojektes von Frau Sandra Schwabe (Schwabe 2016).

Die Ethik-Kommission der Georg-August-Universitat Gottingen genehmigte die Durchfihrung
der Studie mit der Nummer 29/1/14 (vgl. 7.1). Die Patienten wurden schriftlich und durch die
Studienzahnérztinnen Uber die Studie informiert. Durch ihre Unterschrift erklarten sie sich
bereit, als Proband an der Studie teilzunehmen. Diese Einverstandniserklarung konnte zu

jeder Zeit widerrufen werden (vgl. 7.2 und 7.3).

3.2 Patientenrekrutierung

Das Patientenkollektiv dieser Studie besteht ausschlie3lich aus niereninsuffizienten Hamodi-
alyse-Patienten. Diese wurden entsprechend einer vorhandenen diabetischen Vorerkran-
kung in die zwei Gruppen eingeteilt: Diabetes mellitus (DM) und kein Diabetes mellitus
(nDM). Die Rekrutierung der Patienten erfolgte durch beide Studienzahnérztinnen (Sandra

Schwabe und Nora-Theresa Schiffers) in mehreren Dialyseeinrichtungen im Zeitraum vom
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01.02.2014 - 15.06.2014. Folgende Einrichtungen willigten in die Teilnahme an dieser Studie

ein:

1.) Abteilung Nephrologie und Rheumatologie des Zentrums Innere Medizin der Univer-

sitatsklinik Géttingen unter Leitung von Herrn Prof. Dr. med. Miiller

2.) MVZ Bad Bevensen, Zweigstelle Dialyse Lichow unter Leitung von Herrn Dr. med.

Brockmann und Herrn Dr. med. Graf

3.) Internistisch / nephrologische Gemeinschaftspraxis Dialyse Uelzen unter Leitung von

Herrn Wedel, Frau Dr. med. Weitzell und Frau Kohlschtter

4.) Nieren-Rheuma-Zentrum (MVZ) Géttingen unter Fiihrung von Herrn Prof. Dr. med.

Weber sowie Herrn Dr. med. Warneke

5.) Dialysepraxis Liuneburg unter Leitung von Herrn Dr. med. Schnitzler,

Herrn Dr. med. Griesche-Philippi und Herrn Dr. med. Claal3en

Das Kollektiv sollte fur eine méglichst hohe Aussagekraft mindestens aus 150 Patienten be-

stehen und zu gleichen Anteilen auf die beiden Gruppen (n = 75/DM; n = 75/nDM) aufgeteilt

sein. Eine exakte Fallzahlplanung wurde im Voraus jedoch nicht durchgefiihrt.

Fur die Studie gelten folgende Ein- und Ausschlusskriterien:

Einschlusskriterien:

ein Mindestalter von 18 Jahren
Einwilligungsfahigkeit
das Vorhandensein einer chronischen Niereninsuffizienz

Hamodialyse als Therapieform

Ausschlusskriterien:

immunsupprimierte Patienten mit Organtransplantation oder Autoimmunerkrankungen
wie rheumatoide Arthritis oder chronischen Darmerkrankungen, ausgenommen
hiervon waren Patienten mit einer Nierentransplantation, die erneut dialysiert wurden.
das Vorhandensein von Infektionskrankheiten wie z. B. Hepatitis A/B/C, Tuberkulose
sowie HIV (Humanes Immundefizienz-Virus)

suchtkranke Patienten

eine bestehende Schwangerschaft

diagnostizierte Anfalls- oder Nervenleiden, wie z. B. Epilepsie

die Notwendigkeit einer Endokarditisprophylaxe

unzureichende Deutschkenntnisse

nicht durchfiihrbare Untersuchung aufgrund eines schlechten Allgemeinzustandes
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3.3 Patientenuntersuchung

3.3.1 Allgemeine Datenerfassung

Die allgemeinmedizinischen Untersuchungen und Datenerhebungen erfolgten durch die Arz-
te der verschiedenen Dialysezentren. Zuséatzlich wurde mit den Patienten ein studieneigener
Anamnesebogen (vgl. 7.4) ausgefllt, welcher unter anderem Fragen zu den bestehenden
Allgemeinerkrankungen, der Medikation sowie dem Rauchverhalten beinhaltete. Der Beginn
der Dialyse sowie die Ursache der Niereninsuffizienz wurden in diesem Zusammenhang
ebenfalls dokumentiert. Die Auswertung der allgemeinmedizinischen Befunde und der Be-
handlungsdokumentation erfolgten in Ruicksprache mit dem jeweiligen Arzteteam; die Aufbe-
reitung und Prasentation der erfassten Daten erfolgte anschlieRend abh&éngig vom jeweiligen
Teilprojekt sowohl im Rahmen der vorliegenden Dissertation als auch in der Arbeit von Frau
Schwabe (Schwabe 2016). Hierbei sollte unter anderem die mit dem Patienten erhobene
Anamnese vervollstandigt und gegebenenfalls korrigiert werden.
Es wurden folgende Patientendaten erhoben:
e Alter und Geschlecht
¢ Allgemeinerkrankungen unter besonderer Berlicksichtigung des Diabetes mellitus
sowie der Niereninsuffizienz (Ursache der Niereninsuffizienz und Stadium)
¢ Medikamenteneinnahme
¢ Rauchgewohnheiten / Nikotinkonsum: Raucher (Patient ist zum Untersuchungszeit-
punkt Raucher), ehemalige Raucher (Patient raucht zum Untersuchungszeitpunkt
nicht oder nicht mehr) und Nichtraucher
o Blutwerte (CRP-Wert [C-reaktives Protein], Leukozyten, Albumin, Glucose, Phosphat,
HbAlc-Wert bei DM), soweit vorliegend

3.3.2 Patientenbefragung

Fir die Studie wurden die Patienten mit Hilfe von Fragebdgen zu verschiedenen Schwer-
punkten befragt. Im Folgenden sind die Fragebdgen sowie deren Schwerpunkte erlautert:

1. Anamnesebogen (vgl. 7.4)
Mit Hilfe des Anamnesebogens wurden allgemein anamnestische Informationen der
Studienteilnehmer erhoben, wodurch Patienten mit Ausschlusskriterien herausgefil-
tert werden konnten. Ferner diente er dazu den Patienten in Bezug auf seinen Allge-
meinzustand besser einzuordnen, um somit mdgliche Rickschlisse auf die Mundge-
sundheit (parodontal, gingival und dental) zu ziehen. Hierzu wurden die Grunderkran-

kungen, die Medikation sowie das Rauchverhalten der Studienteilnehmer erfasst. Fir
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die Erhebung und Auswertung der anamnestischen Befunde waren beide Studien-
zahnarztinnen verantwortlich, demzufolge wurden/werden die Ergebnisse sowohl in

der Arbeit von Sandra Schwabe (Schwabe 2016), als auch in dieser erlautert.

2. Fragebogen zum zahnarztlichen Verhalten (vgl. 7.5)
Dieser Fragebogen, bestehend aus 20 Fragen, diente unter anderem der Erfassung
des zahnarztlichen Verhaltens der Studienteilnehmer. Zuséatzlich wurde der Aufkla-
rungsgrad der Patienten in Bezug auf Wechselbeziehungen zwischen Parodontitis,
Dialyse und Diabetes erfragt. Der dritte Schwerpunkt dieses Fragebogens war die
Dokumentation der Angaben bezlglich des héauslichen Mundhygieneverhaltens. Die
Gewinnung und Analyse dieser Daten wird ausschlie3lich im Rahmen dieser Disser-

tation durchgefuhrt.

3. Parodontitis-Fragebogen
Der "Parodontitis-Fragebogen” beinhaltete 16 Fragen zu Symptomen, welche bei ei-
ner Parodontitis auftreten. Er wird im zweiten Teilprojekt naher erlautert und be-
schrieben (Schwabe 2016).

4. Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (OHIP G14) (vgl. 7.6)
Bei dem OHIP G14 - Fragebogen (German short form of the Oral Health Impact Profi-
le) handelt es sich um eine validierte Kurzform des "Oral Health Related Quality of
Life" Fragebogen (Slade und Spencer 1994; John et al. 2002). Er besteht aus 14
Fragen und dient der Erfassung der subjektiven Einschéatzung der mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt (MLQ). Bei jeder Frage stehen vier verschiedene Ant-
wortmdglichkeiten (sehr oft = 4, oft = 3, manchmal = 2, selten = 2, nie = 1) zur Aus-
wahl. AbschlieBend werden alle Einzelergebnisse summiert. Das Endergebnis kann
somit zwischen "0" (alle Fragen wurden mit "nie" beantwortet) und "56" (alle Fragen
wurden mit "sehr oft" beantwortet) liegen. Die Datenanalyse des OHIP G14 ist alleini-

ger Gegenstand dieser Dissertation.

3.3.3 Zahnmedizinische Untersuchung

Die zahnarztliche Untersuchung sowie die mikrobiologische Probenentnahme erfolgten wah-
rend der Dialyse in den funf Zentren durch zwei erfahrene und vorab kalibrierte Zahnarztin-
nen (Sandra Schwabe und Nora-Theresa Schiffers). Demzufolge wurden die einzelnen Un-

tersuchungsparameter von beiden Untersuchern analog zu den jeweiligen Zielen der Arbei-
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ten ausgewertet und betrachtet. Die zahnmedizinische Untersuchung gliedert sich dabei ent-
sprechend der zwei Teilprojekte in zwei Bereich auf:

1. die Klinisch-oralen Untersuchungen: Erhebung des DMF-T, des PBI und des Paro-
dontalstatus (Inhalt des ersten Teilprojekts),

2. die Speicheldiagnostik und Probenentnahme fir die Untersuchung der parodontalpa-

thogenen Keime (Inhalt des zweiten Teilprojekts; Schwabe 2016)

Alle hierfur benttigen Materialien wurden von der Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin, Pa-

rodontologie und Kariologie der Georg-August-Universitat Gottingen zur Verfligung gestellt.

3.3.3.1Dentaler Befund (DMF-T-Index)

Der DMF-T-Index dient der Ermittlung der Kariesinzidenz und -pravalenz. Hierbei wurden die
Zahne den entsprechenden Befundgruppen zugeordnet:

o karios (D = decayed),

o fehlend (M = missing) oder

o gefullt (F =filled).
Zu der Kategorie filled werden sowohl konservierende als auch prothetische Versorgungen
gezahlt. Weist ein Zahn neben einer indirekten oder direkten Restauration eine Karies auf,
wird dieser der Befundgruppe "D" zugeordnet. Da die dritten Molaren bei diesem Index nicht
mit einbezogen werden, liegt der Maximalwert bei 28. In diesem Fall ware kein Zahn unbe-
handelt bzw. ohne pathologischen Befund. Fir eine hohere Aussagekraft wird der DMF-T in
die Einzelbefunde D-T (decayed theeth), M-T (missing theeth), und F-T (filled theeth) unter-
teilt. Als Hilfsmaterialen zur Erhebung des dentalen Befundes diente ein zahnéarztliches
Grundbesteck bestehend aus einem zahnarztlichen Spiegel, einer zahnarztlichen Sonde
sowie einer Stirnlampe (Grundig, Nr. 38962, Nirnberg, Deutschland). Die Ergebnisse des

DMF-T-Index werden in beiden Teilprojekten wiedergegeben (Schwabe 2016).

3.3.3.2Erfassung der gingivalen Entziindung (Papillen-Blutungs-Index: PBI)

Der PBI nach Saxer und Miuhlemann (1975) zahlt zu den Gingivaindizes und dient der Beur-
teilung einer gingivalen Entziindung. Hierfur wurde der Sulkus von der Papillenbasis zur Pa-
pillenspitze vorsichtig mit einer stumpfen, millimeterskalierten Parodontalsonde (PCPUNC-
15-Hu-Friedy, Tutlingen, Deutschland) ausgestrichen und die Blutung nach 20 Sekunden
beurteilt. Dabei sollte eine Sondierungstiefe von 0,5 mm nicht Uberschritten werden. Ab-
schlieBend wurden alle Werte addiert und durch die Anzahl der Messpunkte dividiert, um

einen Gesamtwert zu ermitteln. Die Sondierung erfolgte unter relativer Trockenlegung in ei-



Material und Methoden 20

nem Winkel von 45° zur Zahnachse. Im ersten und dritten Quadranten wurde von oral, im
zweiten und vierten Quadranten von vestibulér sondiert.

Es gilt folgende Bewertungsskala:

. Grad 0: keine Blutungen

. Grad 1: Auftreten eines Blutungspunktes

. Grad 2: Auftreten mehrerer Blutungspunkte oder einer Blutlinie

o Grad 3: Ausfullen des interdentalen Dreiecks mit Blut

. Grad 4: profuse Blutung nach der Sondierung; Blut flie3t Gber den Zahn

Der PBI wird sowohl im Rahmen dieser Dissertationen als auch in der von Sandra Schwabe
(Schwabe 2016) prasentiert.

3.3.3.3Parodontaler Befund

Der Parodontalstatus dient der Einschatzung des parodontalen Zustandes des Patienten.
Hierzu wurde an jedem Zahn mit einer stumpfen, millimeterskalierten Parodontalsonde
(PCPUNC-15, Hu-Friedy, Tutlingen, Deutschland) eine Sechs-Punkt-Messung (mesio-
vestibular, vestibular, disto-vestibular, mesio-oral, oral, disto-oral) zur Erfassung der Sondie-
rungstiefen (ST), des BOP (bleeding on probing) sowie der Klinischen Attachementlevel
(CAL) durchgefinhrt.

Zur Bestimmung der ST und des CAL wurde die millimeterskalierte Parodontalsonde bis auf
den Boden des Sulkus bzw. der Zahnfleischtasche eingefiihrt. AnschlieRend wurde die Son-
dierungstiefe an der Millimeterskalierung der Sonde am Gingivarand abgelesen. 20 Sekun-
den nach der Sondierung wurden eventuell auftretende Blutungen (BOP) vermerkt, welche
Ruckschlisse auf aktive Entzindungsvorgange im Sulkus zulassen. Da der CAL als Distanz
zwischen der Schmelz-Zement-Grenze und dem Kklinisch sondierbaren Boden der Zahn-
fleischtasche definiert ist, konnte dieser Wert ebenfalls im Rahmen der Taschenmessung
abgelesen werden. Lagen gingivale Rezessionen vor, wurde der CAL aus der ST und den
Rezessionen berechnet.

Anhand der ermittelten ST und CAL wurde auf der Grundlage der Klassifizierung von Page
und Eke (2007) der parodontale Erkrankungsschweregrad beurteilt (Tabelle 3). Hierbei wird
zwischen drei Schweregrade unterschieden: keine oder milde Parodontitis, moderate Paro-
dontitis und schwere Parodontitis (Tabelle 3).
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Tab. 3 Von der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Arbeitsgruppe empfohlene Klassifizierung des
Parodontitisschweregrads fir klinische Studien (Page und Eke 2007)

klinische Definition

Einteilung der Krankheit
CAL ST

= 2 approximale Stellen mit
schwere Parodontitis einem CAL 2 6 mm und
(nicht am selben Zahn)

= 1 approximale Stellen
mit ST =5 mm

= 2 approximale Stellen mit = 2 approximale Stellen
moderate Parodontitis einem CAL 24 mm oder mit ST =5 mm
(nicht am selben Zahn) (nicht am selben Zahn)

keine "moderate" oder

keine oder milde Parodontitis " . i
schwere" Parodontitis

[CAL: klinisches Attachmentlevel, ST: Sondierungstiefe]

Die Untersuchungsparameter (ST, BOP und CAL) wurden von beiden Studienzahnéarztinnen
erhoben und entsprechend der jeweiligen Teilprojekte analysiert und vorgestellt (Schwabe
2016).

Auf die Anfertigung und Auswertung von Rontgenaufnahmen wurde im Rahmen dieser Stu-

die verzichtet.

3.3.4 Speicheltest

Zur genaueren Einschéatzung des individuellen Kariesrisikos wurde die Speichelfliel3rate,
sowohl unstimuliert als auch stimuliert, die Speichelpufferkapazitat und der pH-Wert des

Speichels ermittelt. Dies wird innerhalb des zweiten Teilprojektes erlautert (Schwabe 2016).

3.3.5 Mikrobiologische Untersuchung zur parodontalpathogenen Bakterienlast

Zur Bestimmung der parodontalpathogenen Bakterienlast wurden mit sterilen Papierspitzen
Proben aus den Sulkus der tiefsten Zahnfleischtaschen entnommen und gepoolt. Anschlie-
Rend wurden diese im Labor der Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und
Kariologie der Universitatsmedizin Goéttingen aufbereitet und ausgewertet. Das genaue Vor-
gehen sowie die Auswertung der Ergebnisse werden im zweiten Teilprojekt beschrieben
(Schwabe 2016).

34 Statistik

Die Datenerfassung erfolgte zunachst mit einem Datenerfassungsblatt (CRF = case report

form) manuell am Patienten. Dies wurde anschlieend in eine Excel-Tabelle sowie in das
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ParoStatus-Programm (Version x.43) Ubertragen. Die statistische Auswertung der Ergebnis-
se fand in Abstimmung mit dem Institut fir Medizinische Statistik der Universitatsmedizin
Gottingen mit Hilfe des Programms STATISTICA (Version 9.0 und 12, Statsoft, Tulsa,
Oklahoma, USA) statt. Bei Normalverteilung wurden die numerischen Daten mit dem t-Test
verglichen, andernfalls mit dem Wilcoxon-Man-Whitney-U-Test. Die Auswertung kategorialer
Daten erfolgte mit Fisher's exaktem Test sowie dem Chi-Quadrat-Test. Das Signifikanzni-

veau wurde auf 5 % festgelegt.
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4.  Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

4.1.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Insgesamt wurden 453 Patienten aus den funf Dialyse-Zentren um die Teilnahme an der
Studie gebeten. Von diesen willigten 248 (54,7 %) nicht ein und 46 (10,2 %) erflllten nicht
die Einschlusskriterien. Letztendlich wurden 159 (35,1 %) Patienten einbezogen. 32 Stu-
dienteilnehmer (20,1 %) wurden in der Klinik fir Nephrologie und Rheumatologie des Zent-
rums Innere Medizin der Universitdtsmedizin Géttingen rekrutiert, 33 (20,8 %) vom MVZ Bad
Bevensen, 33 (20,8 %) von der Internistisch / nephrologischen Gemeinschaftspraxis Dialyse
Uelzen, 27 (16,9 %) von der Dialysepraxis Lineburg und 34 (21,4 %) vom Nieren-Rheuma-
Zentrum (MVZ) Goéttingen (Abbildung 1).

453 Patienten mit Niereninsuffizienz und Dialysetherapie

v v

Abgleich mit Einschlusskriterien

Patientenaufklarung durch Informationsblatter und Studienzahnérztinnen

v v

248 verweigerten 46 erfullten nicht die
die Teilnahme Einschlusskriterien

A\ 4
159 Patienten willigten ein

A 4 Y A 4

20,1 % Uni- 20,8 % 20,8 % 21,4 % 16,9 % Dialy-
versitats- MVZ Dialyse MvZ sepraxis Li-
medizin Bad Uelzen Géttingen neburg
Gottingen Bevensen

Abb. 1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

[Teilergebnisse gemeinschaftlich von Sandra Schwabe und Nora-Theresa Schiffers erhoben und im Rahmen
beider Dissertationen prasentiert]

Alle 159 Patienten waren an einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz erkrankt und befan-
den sich aktuell in Hamodialysetherapie. 66 (41,5 %) Studienteilnehmer litten zusatzlich an
Diabetes mellitus Typ Il (DM-Gruppe). Knapp zwei Drittel (64,2 %) aller Teilnehmer waren
mannlich und nur 35,8 % weiblich. Diese Verteilung setzt sich ebenfalls innerhalb der DM-
Gruppe (65,2 % Manner; 34,8 % Frauen) und der nDM-Gruppe (63,4 % Manner; 36,6 %
Frauen) fort.

Die Alterspanne betrug innerhalb der nDM 42 bis 92 Jahre. In der DM-Gruppe war diese mit
45 bis 88 Jahren etwas geringer. Das Durchschnittsalter aller Studienteilnehmer lag bei

68,3 £ 12,0 Jahren (Tabelle 4).
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Insgesamt hatten zehn Patienten (6,3 %) bereits eine Nierentransplantation erhalten und
waren jetzt erneut dialysepflichtig geworden. Bei der Berechnung der mittleren Anzahl der
Dialysejahre wurden diese zehn Studienteilnehmer jedoch nicht mitberticksichtigt. Die DM
waren durchschnittlich seit 3,3 + 2,7 Jahren dialysepflichtig, bei den nDM waren es 4,4 + 4,1
Jahre (Tabelle 4).

25 Patienten waren Raucher, sechs ehemalige Raucher, 120 Nichtraucher und acht Patien-
ten machten diesbeziiglich keine Angaben. Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber die Pro-

bandencharakteristik.

Tab. 4 Probandencharakteristik fir das gesamte Patientenkollektiv und nach Gruppen (DM- und nDM-Gruppe)

Parameter gesamt DM nDM
(n=159) (n=66) (n=93)
Probandenanzahl n (%) 159 (100) 66 (41,5) 93 (58,5)
Alter in Jahren (MW £ SD) 68,3+ 12,0 70,5+ 10,2 66,7 £ 13,0
Geschlecht weiblich 57 (35.8) 23 (34.8) 34 (36,6)
n (%) annlich 102 (64.2) 43 (65,2) 59 (63,4)
Anzahl der NTx-Patienten 10 (6,3) 4 (6,0) 6 (6,6)
Anzahl der Dialysejahre ohne NTx (MW + SD) 39+35 3,3+2,7 44 +4,1
HbAlc-Wert — 6,3+1,2* -
Raucher 25 (15,7) 9 (14,8) 16 (17,8)
Rauchverhalten ehemalige Raucher 6(3.8) 2(3.3) 4(4.4)
() Nichtraucher 120 (75,5) 50 (82,0) 70 (77.8)
ohne Angabe 8(5.0) 5(7.6) 3@3.2)

[DM: Diabetes mellitus, nDM: kein Diabetes, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, n: Anzahl an Patienten
NTx: Nierentransplantierte; * abweichend n=51; Teilergebnisse gemeinschaftlich von Sandra Schwabe und Nora-
Theresa Schiffers erhoben und im Rahmen beider Dissertationen prasentiert]

Bei 51 (77,3 %) DM-Patienten war der HbAlc-Wert bekannt und betrug im Mittel 6,3 + 1,2.

4.1.2 Erkrankungen und Medikation

154 (96,9 %) Patienten wiesen weitere Grunderkrankungen auf, wovon 65 (40,9 %) in der
DM-Gruppe und 89 (56,0 %) in der nDM-Gruppe waren. Die haufigsten Grunderkrankungen
sind in Tabelle 5 dargestellt.
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Tab. 5 Weitere Grunderkrankungen des gesamten Patientenkollektivs und nach Gruppen (DM- und nDM-Gruppe)

gesamt DM nDM

n=154 (%) n=65 (%) n=89 (%)
Hypertonie 144 (93,5) 59 (90,8) 85 (95,5)
Herzinsuffizienz 41 (26,6) 23 (35,4) 18 (20,2)
Herzklappenfehler 31(20,1) 14 (21,5) 17 (19,1)
koronare Herzkrankheit 59 (38,3) 37 (56,9) 22 (24,7)
Anamie 80 (51,9) 30 (46,2) 50 (56,2)
rheumatischer Formenkreis 49 (31,8) 20 (30,8) 29 (32,6)
Hyperparathyreoidismus 67 (43,5) 27 (41,5) 40 (44,9)
Adipositas 51 (33,1) 30 (46,2) 21 (23,6)
Osteoporose 13 (8,4) 4 (6,2) 9(10,1)

[DM: Diabetes mellitus, nDM: kein Diabetes, n: Anzahl der Patienten; Teilergebnisse gemeinschatftlich von
Sandra Schwabe und Nora-Theresa Schiffers erhoben und im Rahmen beider Dissertationen prasentiert]

Insgesamt wurden bei 156 (98,1 %) teilnehmenden Patienten (65 [98,5 %] aus der DM-
Gruppe und 91 [97,8 %] aus der nDM-Gruppe) Angaben beziglich der Medikation erfasst,
welche in der Tabelle 6 zusammengefasst sind. Heparin findet in dieser Tabelle keine Be-

ricksichtigung, da es als Standardmedikation in der Hamodialysetherapie eingesetzt wird.

Tab. 6 Medikation des gesamten Patientenkollektivs und nach Gruppen (DM- und nDM-Gruppe)

gesamt DM nDM
n=156 (%) n=65 (%) n=91 (%)
Antihypertensiva 147 (94,2) 65 (100) 82 (90,1)
B-Blocker 113 (72,4) 46 (70,8) 67 (73,6)
ACE-Hemmer 44 (28,2) 19 (29,2) 25 (27,5)
Calciumkanalblocker 27 (17,3) 11 (16,9) 16 (17,6)
Sartane 30 (19,2) 13 (20,0) 17 (18,7)
Thrombozytenaggregationshemmer 107 (68,6) 53 (81,5) 54 (59,3)
Phosphatsenker/-binder 156 (100) 65 (100) 91 (100)
Vitamin D 91 (58,3) 33 (50,8) 58 (63,7)
Diuretika 92 (57,0) 40 (61,5) 52 (57,1)
Statine 81 (51,9) 39 (60,0) 34 (37,4)

Insulin 49 (31,4) 44 (67,7) 0 (0)

orale Antidiabetika 12 (7,7) 12 (18,5) 0 (0)

[DM: Diabetes mellitus, nDM: kein Diabetes, n: Anzahl der Patienten; Teilergebnisse gemeinschaftlich von
Sandra Schwabe und Nora-Theresa Schiffers erhoben und im Rahmen beider Dissertationen prasentiert]
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4.1.3 Ursachen der Niereninsuffizienz

Von 115 (72,3 %) Studienteilnehmern wurden Angaben beziiglich der Ursache ihrer Nie-
reninsuffizienz bzw. Dialysepflicht gemacht (siehe Tabelle 8). Vier (6,1 %) Patienten aus der
DM-Gruppe und sechs (6,5 %) aus der nDM-Gruppe hatten bereits eine Nierentransplantati-

on erhalten und waren erneut dialysepflichtig geworden.

Tab. 7 Ursachen der Niereninsuffizienz fiir das gesamte Patientenkollektiv und nach Gruppen (DM- und nDM-
Gruppe)

gesamt DM nDM
n=115 (%) n=66 (%) n=49 (%)
diabetische Nephropathie 66 (57,4) 66 (100) -
Nephrosklerose 13 (11,3) — 13 (26,5)
Schrumpfniere 9(7,8) - 9(18,4)
hereditare Nierenerkrankung 7(6,1) — 7(14,3)
entziindliche Nierenerkrankung 3(2.,6) — 3(6.1)
systemische Nierenerkrankung 3(2,6) - 3(6.1)
interstitielle Nierenerkrankung 2(1,7) - 2(41)
infektiose Nierenerkrankung 1(0,9) — 1(2,0)
andere Ursache 11 (9.6) — 11 (22,4)

[DM: Diabetes mellitus, nDM: kein Diabetes, n: Anzahl der Patienten; Teilergebnisse gemeinschatftlich von
Sandra Schwabe und Nora-Theresa Schiffers erhoben und im Rahmen beider Dissertationen prasentiert]

4.2  Auswertung der Fragebdgen
4.2.1 Fragebogen zum zahnarztlichen Verhalten

4.2.1.1 Allgemeines zahnérztliches Verhalten

Die Frage nach dem letzten Zahnarztbesuch beantworteten die meisten Patienten der nDM-
Gruppe mit "0 - 3 Monate" (37,6 %), wahrend Patienten der DM-Gruppe am haufigsten "vor
mehr als 12 Monaten" (34,8 %) angaben. Als Griinde, warum zuletzt ein Zahnarzt aufge-
sucht wurde, gaben sowohl die DM als auch die nDM am haufigsten eine regelmafige Kon-
trolle sowie eine laufende Behandlung gefolgt von Zahnschmerzen an (Tabelle 8). Ansons-
ten zahlen Kontrolle und PZR zu den Hauptgriinden fiir eine regelméaRige zahnéarztliche Be-
handlung (Tabelle 8). Beziiglich der Angaben zum allgemeinen zahnarztlichen Verhalten
lagen keine signifikanten Unterschiede zwischen der DM-Gruppe und der nDM-Gruppe vor
(Tabelle 8).
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Tab. 8 Angaben des gesamten Patientenkollektivs zum allgemeinen zahnérztlichen Verhalten und nach Gruppen
(DM- und nDM-Gruppe)

lung

Frage Antwort gr?s(&)r?t nD(yo) r?I(DO%l) V\?e-rt Test
vor 0-3 Monaten 52/159 (32,7) | 17/66 (25,8) | 35/93 (37,6)
‘é‘l’:’ég;vfgé?e vor 3-6 Monaten 40/159 (25,2) | 16/66 (24,2) | 24/93 (25,8)
Mal beim vor 6-12 Monaten | 23/159 (14,5) | 10/66 (15,2) | 13/93 (14,0) | 928
zahnarzt? vor mehr als 12 441159 (27,7) | 23/66 (34.8) | 21/93 (22,6)
onaten
Kontrolle 50/158 (31,6) | 15/65 (23,1) | 35/93 (37,6)
ét‘én“;if*;i;}en PZR 9/158 (5,7) | 7/65(10,8) | 2/93(2,2) Chi-
Sie das letzte | Kontrolle & PZR 13/158 (8,2) | 5/65(7,7) | 8/93(8,6) | 0,16 | Quadrat-
2";'"?;'2:7 Beschwerden 86/158 (54,4) | 38/65 (58,5) | 48/93 (51,6) Test
KA 1/158 (0,6) | 1/65 (1,5) —
Beschwerden 52/159 (32,7) | 24/66 (36,4) | 28/93 (30,1)
Wann gehen :?ogfgmamge Kon-— | 98159 (61,6) | 35/66 (53,0) | 63/93 (67.7)
Sie in der Re-
gel zum Zahn- | mehrmals im Jahr | 27/159 (17,0) | 8/66 (12,1) | 19/93 (20,4) | 0:18
arzt? * wenn Sie Zeit haben | 8/159 (5,0) 6/66 (9,1) 2/93 (2,2)
nie 1/159 (0,6) 1(1,5) —
Sind Si_g ‘U Fisher's
;Zgh‘;';“rgfh'gﬁér Ja 98/159 (61,6) | 35/66 (53,0) | 63/93 (67,7) | 0,24 | exakter
Behandlung? Test
Kontrolle 77198 (78,6) | 29/35 (82,9) | 48/63 (76,2)
Warum sind Sie | PZR 17/98 (17,3) | 5/35 (14,3) | 12/63 (19,0) i
in regeimagiger | schmerzen 1/98 (1,0) - 1/63 (1,6) | 0,42 | Quadrat-
zahnarztlicher .
Behandlung? | Parodontits 1/98 (1,0) | 1/35(2,8) — Test
laufende Behand- 2/98 (2,0) _ 2163 (3.2)

[DM: Diabetes mellitus, nDM: kein Diabetes, n: Anzahl der Patienten, PZR: professionelle Zahnreinigung;
* Mehrfachantworten waren mdglich]

4.2.1.2Verhalten und Aufklarung in Bezug auf die Dialyse

Bei den nDM war der Zahnarzt signifikant haufiger (81,7 %) Uber die Dialysepflichtigkeit des

Patienten informiert, als in der Gruppe der DM (60,6 %). Dass sie mit ihrer Erkrankung zur

Gruppe der Risikopatienten zéahlen, wussten nur 34,8 % der DM und 33,3 % der nDM. Ent-

sprechend war nur 12,1 % der DM- und 19,4 % der nDM-Patienten ein Zusammenhang zwi-

schen Dialyse, Diabetes und Parodontitis bekannt (Tabelle 9). Insgesamt gab es keine signi-

fikanten Unterschiede zwischen den Studiengruppen hinsichtlich des Verhaltens und der

Aufklarung in Bezug auf die Dialyse (Tabelle 9).
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Tab. 9 Angaben des gesamten Patientenkollektivs und nach Gruppen (DM- und nDM-Gruppe) zu ihrem Verhalten
und ihrem Aufklarungsgrad in Bezug auf die Dialyse

nahmen aufgeklart?

gesamt DM nDM p-
Frage Antwort n (%) n (%) n (%) Wert Test
Wurden Sie nach der
Feststellung der Dialyse- 28/159
oflicht zum Zahnarzt Ja (17.6) 9/66 (13,6) | 19/93 (20,4) | 0,30
geschickt?
Haben Sie selbststandig 78/159
den Zahnarzt nach der Ja (49,1) 32/66 (48,5) | 46/93 (29,5) | 1,0
Diagnose aufgesucht? ' Fisher's
exakter
Waren Sie vor der Diag- 133/159 Test
nose beim Zahnarzt? Ja (83,6) 53/66 (80,3) | 80/93 (86,0) | 0,39
Weil3 Ihr Zahnarzt, dass 116/159
Sie ein Dialyse-Patient Ja 40/66 (60,6) | 76/93 (81,7) | 0,003
sind? (73,0)
Wurden Sie dartber
aufgeklart, dass Sie als
Niereninsuffizienz- / Dia- 54/135
lyse-Patient als "Risiko- Ja (40,0) 23/55 (34,8) | 31/80 (33,3) | 0,72
patient" in der Zahnarzt-
praxis gelten?
Zahnarzt 35/54 (64,8) | 17/23 (73,9) | 18/31 (58,1) Chi
. |_
Durch wen wurden Sie | |nterist 21/54 (38,9) | 5/23 (21,7) | 16/31 (516) | (18 | Quadrat-
aufgeklart? * Internet ' Test
e 7/54 (13,0) | 3/23(13,0) | 4/31(11,9) es
Wurden Sie uber den
Zusammenhang zwi- 26/159 Fisher's
schen Niereninsuffizienz | Ja (16.4) 8/66 (12,1) | 18/93(19,4) | 1,0 exakter
(Diabetes, Dialyse) und ' Test
Parodontitis aufgeklart?
Zahnarzt 16/26 (61,5) 7/8 (87,5) 9/18 (50,0) Chi
|_
Wenn ja, durch wen? * [ Internist 6/26 (23,1) | 2/8(25,0) | 4118(22,2) | ¢ 25 | Quadrat-
Internet,
Brosonis | 2/26(7.8) | 218 (250) - Test
Wurden Sie uber die 76/159
hausliche Mundhygiene- |Ja (47.8) 35/66 (53,0) | 41/93 (44,1) | 0,33 | FEisher's
mafRnahmen aufgeklart? ' exakter
Fuhlen Sie sich gut tiber 116/159 Test
die Mundhygienemal3- Ja (73,0) 45/66 (68,2) | 71/93 (76,3) | 0,28

[DM: Diabetes mellitus, nDM: kein Diabetes, n: Anzahl der Patienten;
* Mehrfachantworten waren mdglich]

4.2.1.3Mundhygieneverhalten

Insgesamt gab ein Grol3teil der Patienten beider Gruppen an, dass ihnen ein sauberer und

gesunder Gebisszustand wichtig oder sehr wichtig sei. Nur circa 37 % aus beiden Gruppen

lieRen allerdings regelmaRig eine PZR durchfuhren (Tabelle 10). Zur h&uslichen Mundhygie-

ne wurde mit 74,2 % bzw. 82,8 % bei den DM und nDM am haufigsten eine Handzahnbiirste
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verwendet (Tabelle 10). Nahezu die Halfte (51,5 % bzw. 49,5 %) benutzten eine Mundspul-
I6sung (Tabelle 10). Bei dem Mundhygieneverhalten gab es keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen den Studiengruppen (Tabelle 10).

Tab. 10 Mundhygieneverhalten des gesamten Patientenkollektivs und nach Gruppen (DM- und nDM-Gruppe)

gesamt DM nDM p-
Frage Antwort n (%) n (%) n (%) Wert Test
ichti 56/159 (35,2) | 24/66 (36,4) | 32/93 (34,4
Wit e sehr wichtig (352) (36.,4) (34,4) o
Ihnen ein sauberer | wichtig 95/159 (59,7) | 38/66 (57,6) | 57/93 (61,3) 0.37 Quadlr-at-
und gesunder weniger wichtig | 6/159 (3,8) 2/66 (3,0) 4193 (4,3) ’ Test
Gebisszustand?
unwichtig 2/159 (1,3) 2/66 (3,0) —
Unterziehen Sie Fisher's
sich regelmaRig Ja 49/132 (37,1) | 20/54 (37,0) | 29/78 (37,2) | 1,0 exakter
einer PZR? Test
> 2x tagl. 30/159 (18,9) | 11/66 (16,7) | 19/93 (20,4)
Wie oft putzen Sie |1 5 1 1(2%165)9 53/66 (80,3) | 72/93 (77,4) Chi-
Ihre Zahne / Ihren mehrmal's o : 0,61 | Quadrat-
Zahnersatz? P 3/159 (1,9) 2/66 (3,0) 1/93 (1,1) Test
Woche
gar nicht 1/159 (0,6) — 1/93 (1,1)
Putzen Sie lhre
Zahne mit einer Fisher's
bestimmten Tech- |Ja 51/136 (37,5) | 19/55(34,5) | 32/81(39,5) | 0,59 | exakter
nik oder Reihen- Test
folge?
gvoe';g“’t nach 16/51 (31,4) | 7/19(36,8) | 9/32 (28,1)
rotierende Be- | 5651 (51.0) | 12/19 (63,2) | 14/32 (43.8) Chi-

Welche Putztech- [Wegungen
nik nutzen Sie? * kleine rittelnde

0,39 | Quadrat-

und kreisende 6/51 (11,8) 1/19 (5,3) | 5/32(15,6) Test
Bewegungen
Fisher's
ﬁé‘f;i:]',)hr R ;- 25/135 (18,5) | 7/55 (12,7) | 18/80 (22,5) | 0,18 | exakter
’ Test
Handzahn- 126/159
birete 79.2) 49/66 (74,2) | 77/93 (82,8)
elektrische
g 42/159 (26,4) | 22/66 (33,3) | 20/93 (22)
islehe [H st Mundspulung 80/159 (50,3) 34/66 (51,5) 46/93 (49,5)
. - Chi-
benutzen Sie zur | £Ungen
hauslichen Mund- | "&iniger 41159 (2.5 2/66 (3,0) 2093 (2.2) | 0,62 | Quadrat-
hygiene? * Fluoridgel 7/159 (4,4) | 2/66(30) | 5/93(54) Test
Zahnseide 37/159 (23,3) | 12/66 (18,2) | 25/93 (29,0)
Prothesen- 19/159 (11,9) | 10/66 (15,2) | 9/93 (9,7)
reiniger
Sonstiges 3/159 (1,9) 1/66 (1,5) | 2/93(2,2)

[DM: Diabetes mellitus, nDM: kein Diabetes, n: Anzahl der Patienten, PZR: professionelle Zahnreinigung;
* Mehrfachantworten waren mdglich]
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4.2.2 Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (OHIP G14)

Die statistische Auswertung des OHIP ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den
DM und nDM (Tabelle 11). Die Beeintrachtigung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat war bei den DM hoher als bei den nDM (Tabelle 11). Innerhalb der Gruppe
der DM wiesen zudem die Bezahnten héhere OHIP-Werte im Vergleich zu den Zahnlosen
auf (Tabelle 11).

Tab. 11 Auswertung der Antworten der OHIP-Summenwerte flir das gesamte Patientenkollektiv und nach Grup-
pen (DM- und nDM-Gruppe) fur alle Patienten, Bezahnte und Zahnlose

Parameter gesamt DM nDM V\?e-rt Test
MW + SD 29+49 4,1+6,2 2,1+3,6
Alle Patienten Min. 0 0 0 0,07
Max. 24 24 19 Wi
MW £SD| 30%52 43+66 | 20£37 Man
Bezahnte Min. 0 0 0 0,1 Whitney-U-
Max. 24 24 19 Test
MW £ SD 2,735 3,3+3,8 2,2+33
Zahnlose Min. 0 0 0 0,47
Max. 12 12 11

[DM: Diabetes mellitus, nDM: kein Diabetes, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, n: Anzahl an Patienten]

4.3 Ergebnisse der zahnérztlichen Untersuchung

4.3.1 Dentaler Befund und gingivale Entziindung (PBI)

Bezlglich des dentalen sowie gingivalen Befundes (DMF-T, D-T, M-T, F-T, PBI) konnten
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der DM- und der nDM-Gruppe festge-
stellt werden (Tabelle 12). Allerdings fehlten den nDM im Vergleich zu den DM mehr Zahne.
Innerhalb der Bezahnten wiesen sie im Schnitt zwei Z&dhne weniger auf, unter Einbeziehung
der Zahnlosen war es jedoch nur noch ein Zahn. In Bezug auf den D-T verhdlt es sich an-
dersherum, hier wurden bei den DM mehr karids zerstorte Zadhne nachgewiesen als bei den
nDM (Tabelle 12). Der PBI war mit 0,34 fur die DM und 0,36 fur die nDM ann&hernd gleich
(Tabelle 12).
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Tab. 12 Ubersicht (iber dentale und gingivale Parameter fiir das gesamte Patientenkollektiv und nach Gruppen
(DM- und nDM-Gruppe)

Parameter gesamt DM nDM V\f)e_rt Test
MW + SD 22,157 219+6,1 223+55
DME-T Min. 4,0 4,0 4,0 0,62
Max. 28,0 28,0 28,0
MW + SD 13+24 16+28 1,1+20 Wilcoxon-
D-T Min. 0,0 0,0 0,0 0,18 Mann-
alle Patien- Max. 15,0 15,0 9,0 V\l/Jhl'It'r;esi/
ten MW +SD| 14,8+9,8 142+98 | 15397
M-T Min. 0,0 0,0 1,0 0,49
Max. 28,0 28,0 28,0
MW + SD 6,0+£5,5 6,0+5,7 6,0+5,3
F-T Min. 0,0 0,0 0,0 0,93
Max. 22,0 22,0 17,0
zahnlose Patienten | Anzahln (%) |30/159 (18,9) | 13/66 (19,7) | 17/93 (18,3) — —
MW £ SD 20,8+ 5,6 20,4 +£6,0 21,2+54
DMF-T Min. 4,0 4,0 4,0 0,44
Max. 27,0 27,0 27,0
MW £ SD 1625 2,1+3,0 1421
D-T Min. 0,0 0,0 0,0 0,14 _
Wilcoxon-
Max. 15,0 15,0 9,0 Mann-
bezahn'te MW £ SD 11,9+8,3 10,8+ 7,8 12,8 + 8,6 Whitney-
baw. eve” w1 Min. 0,0 0.0 1,0 018 | UTest
tienten Max. 27,0 27,0 27,0
MW £ SD 7,3+5,2 7555 7,0+5,0
F-T Min. 0,0 0,0 0,0 0,62
Max. 22,0 22,0 17,0
MW +£SD| 0,36 +0,28 0,34 £0,27 | 0,36 £ 0,29
PBI Min. 0 0 0 0,72
Max. 1 1 1

[DM: Diabetes mellitus, nDM: kein Diabetes, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, n: Anzahl an Patienten,
DMF-T: Anzahl an kariésen, fehlenden und gefiillten Zahnen (Karies Index), D-T: karidse Zahne, M-T: fehlende
Zahne, F-T: gefiillte Zahne, PBI: Papillen-Blutungs-Index; Teilergebnisse gemeinschaftlich von Sandra Schwabe
und Nora-Theresa Schiffers erhoben und im Rahmen beider Dissertationen prasentiert]

4.3.2 Parodontalstatus

Fur ST (DM: 2,4 mm; nDM: 2,5 mm) und CAL (DM: 4,1 mm; nDM: 4,4 mm) konnten &hnliche
Werte flur die beiden Gruppen ermittelt werden (Tabelle 13). Der BOP war mit 10 % sowohl
bei den DM als auch bei den nDM Ubereinstimmend (Tabelle 13). Die Mehrheit der Patienten

litt an einer schweren Parodontitis (DM: 60,4 %; nDM: 55,3 %), gefolgt von einer moderaten

Auspragungsform (DM: 35,8 %; nDM: 42,1 %) (Tabelle 13). Insgesamt zeigt die statistische
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Auswertung fur ST, BOP, CAL sowie den Schweregrad der Parodontitis keine signifikanten
Unterschiede zwischen DM und nDM (Tabelle 13).

Tab. 13 Ubersicht (iber parodontale Parameter sowie den parodontalen Entziindungsgrad fiir das gesamte Pati-

entenkollektiv und nach Gruppen (DM- und nDM-Gruppe)

Parameter Patienten DM nDM V\?e-rt Test
MW +SD| 25%0,9 2,4+0,9 25+0,9
ST Min. 0,0 0,0 0,0 0,96
Max. 6,0 6,0 6,0
) . MW +SD| 249+67 | 242+7.4 25,3
Zoagg‘?r”:'z . Min. 3,0 3,0 9,0 0,48
Max. 32,0 32,0 32,0
) . MW +SD| 62+5,6 6,7+509 59+54
i"’;hg$ T Min. 0,0 0,0 0,0 0,51
Max. 25,0 25,0 19,0
) . MW +SD| 0,0+2,0 09+24 09+17
éﬁ‘.hgg mt Min. 0,0 0,0 0,0 0,05 | Wilcoxon-
Max. 16,0 16,0 8,0 Whitney-
MW +SD| 0,10+0,12 | 010+0,14 | 0,10+0,11 U-Test
BOP Min. 0,00 0,00 0,00 0,79
Max. 0,64 0,64 0,64
MW +SD| 4319 41+18 44+19
CAL Min. 0.0 0,0 0,0 0,58
Max. 11,0 11,0 11,0
} _ MW +SD| 184+80 | 175+83 | 191+7,7
(z:aganE T:;m Min. 3.0 3,0 6,0 0,32
Max. 32,0 32,0 32,0
} _ MW +SD| 6,9+62 72462 6,7+6,2
fa;hgirfs - Min. 0.0 0,0 0,0 0,60
Max. 29,0 21,0 29,0
} _ MW +SD| 6,757 73+6,0 62455
(z:ag:_nae gqr']tqm Min. 0.0 0,0 0,0 0,34
Max. 25,0 25,0 21,0
Parodonititis mild / gesund | 4/129 (3,1) 2/53 (3,8) 2/76 (2,6)
Schweregrade moderat | 51/129 (39,5) | 19/53(35,8) | 32/76 (42,1) | 0,71
n (%) schwer | 74/129 (57,4) | 32/52 (60,4) | 42/76 (55,3)

[DM: Diabetes mellitus, nDM: kein Diabetes, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, n: Anzahl an Patienten,
ST: Sondierungstiefe, BOP: Bluten auf Sondieren, CAL: klinisches Attachmentlevel; Teilergebnisse gemeinschaft-
lich von Sandra Schwabe und Nora-Theresa Schiffers erhoben und im Rahmen beider Dissertationen prasentiert]




Ergebnisse 33

4.4

Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Im Folgenden sind die wichtigsten Ergebnisse kurz zusammengefasst:

Insgesamt nahmen 159 Patienten an der Studie teil, wovon 66 DM (70,4 + 10,3 Jah-
re) und 93 nDM (66,0 + 13,0 Jahre) waren.

In der nDM-Gruppe war der Zahnarzt signifikant haufiger tGber die Dialysetherapie in-
formiert worden, als in der DM-Gruppe (p = 0,003).

53,0 % (35) der DM und 67,7 % (63) der nDM erklarten regelmafige zahnarztliche
Kontrolluntersuchungen durchfiihren zu lassen (p = 0,24).

Uber ihren Status als ,Risikopatient* in der Zahnarztpraxis waren 23 (34,8 %) Patien-
ten aus der DM-Gruppe und 31 (33,3 %) aus der nDM-Gruppe informiert (p = 0,72).
Ein Zusammenhang zwischen der Dialysetherapie und dem Vorkommen einer Paro-
dontitis waren 12,1 % (8) der DM und 19,4 % (18) der nDM bekannt (p = 1,0).

Die DM hatten im Mittel einen hdéheren OHIP-Wert als die nDM (DM: 4,08 + 6,17;
nDM: 2,06 + 3,61). Die Unterschiede waren allerdings nicht signifikant (p = 0,07).

Der DMF-T betrug 21,9 = 6,1 in der DM-Gruppe und 22,3 £ 5,5 in der nDM-Gruppe
(p = 0,62). Insgesamt waren 13 (19,7 %) DM sowie 17 (18,3 %) nDM zahnlos.

Der PBI der DM betrug 0,34 + 0,27, fur die nDM lag dieser bei 0,36 + 0,29 (p = 0,72).
Die mittleren ST betrugen in der Gruppe der DM 2,4 mm = 0,9 mm und in der Gruppe
der nDM 2,5 mm = 0,9 mm (p = 0,96).

Der BOP lag bei DM bei 10 % + 14 % und bei nDM bei 10 % + 11 % (p = 0,79).

Im Mittel wiesen die DM einen CAL von 4,1 mm = 1,8 mm auf, bei den nDM betrug
dieser 4,4 mm = 1,9 mm (p = 0,58).

42 (55,3 %) nDM und 32 (60,4 %) DM litten an einer schweren Form der Parodontitis,
eine moderate Auspragungsform wurde bei 32 (42,1 %) nDM und 19 (35,8 %) DM
beschrieben (p = 0,71).
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5. Diskussion

51 Patientenkollektiv

Bisher gibt es nur vier internationale Studien, die sich mit der Mundgesundheit von
Hamodialyse-Patienten unter Berlcksichtigung eines diagnostizierten Diabetes mellitus
beschaftigen (Asha et al. 2012, Chuang et al. 2005, Murali et al. 2012, Swapna et al. 2013).
Das Mundgesundheitsverhalten sowie die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat fanden
dabei jedoch keine Berucksichtigung. Da die Untersuchungen zudem aus verschiedenen
Landern mit unterschiedlichen medizinischen Versorgungssystemen und ethnischen
Gruppen stammen, ist ein Vergleich der Studien nur bedingt mdglich.

Insgesamt konnten im Rahmen dieser Querschnittsstudie 159 dialysepflichtige Patienten
zahnarztlich untersucht und befragt werden. Beziglich der Ein- und Ausschlusskriterien
traten folgende Unterschiede zu den bereits publizierten Studien auf. Bei Asha et al. (2012),
Chuang et al. (2005) und Swapna et al. (2013) galten eine Radiatio im Kopf- und Halsbereich
sowie die Einnahme von trizyklischen Antidepressiva, Anticholinergika oder Antihistaminika
als Ausschlusskriterien. Bei Chuang et al. (2005) wurden zusatzlich Patienten, die B-Blocker
in der Medikation aufwiesen, von der Studie ausgeschlossen. Im Gegensatz zu der
vorliegenden Arbeit musste bei allen vier internationalen Studien die Diabetes mellitus Typ II-
Diagnose mehr als sechs Monate zuriickliegen. Bezlglich der Einschlusskriterien ist allen
die Notwendigkeit der Hamodialyse als Therapieform gemein. Bei Asha et al. (2012) musste
diese seit einem Monat, bei Swapna et al. (2013) seit mindestens einem Jahr bestehen. In
der vorliegenden Studie wurden diesbeziglich keine Beschrankungen definiert.

Hinsichtlich der KollektivgroRen umfasst die vorliegende Studie mit 159 Teilnehmern das
grofite Patientenkollektiv; die Vergleichsstudien bezogen sich auf 97 bis 128 Teilnehmer
(Asha et al. 2012, Chuang et al. 2005, Murali et al. 2012, Swapna et al. 2013). Ahnlich
verhalt es sich bei der Altersverteilung. Mit einer Spanne von 25 bis 85 Jahren weist die
international vergleichbare Literatur deutlich jungere Kollektive auf (Asha et al. 2012, Chuang
et al. 2005, Murali etal. 2012, Swapna et al. 2013) als die Patientenpopulation der
vorliegenden Arbeit (DM: 45 bis 88 Jahre; nDM: 42 bis 92 Jahre). Aufgrund der Unterschiede
in der Altersverteilung sind die Ergebnisse der Studien nur bedingt miteinander vergleichbar,
da sich mit steigendem Alter auch das Risiko fiur die Entwicklung einer Parodontitis erhoht
(Grossi et al. 1994; Grossi et al. 1995; Micheelis und Schiffner 2006).

Das Verhaltnis der Gruppengréf3en von DM zu nDM ist bei Murali et al. (2012) und Swapna
et al. (2013) analog zu der Verteilung in der vorliegenden Studie (diese Studie: DM: 42,0 %
nDM: 58,0 %; Murali et al. (2012) DM: 46 %; nDM: 54 %; Swapna et al. (2013) DM: 48 %;
nDM: 52 %). Obwohl in der Studie von Asha et al. (2012) mehr DM (51,9 %) als nDM

(48,1 %) teilnahmen, ist die Relation der Gruppen ebenfalls anndhernd vergleichbar mit
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dieser Untersuchung. AusschlieR3lich bei Chuang et al. (2005) nahmen mit nur 34 % deutlich
weniger Dialysepatienten mit einem Diabetes mellitus teil.

Ein ahnliches Verhaltnis ist beziglich der Geschlechterverteilung erkennbar. So liegt bei den
Publikationen von Asha et al. (2012), Murali et al. (2012) und Swapna et al. (2013) eine
Uberzahl des mannlichen Geschlechts vor, vergleichbar zur vorliegenden Studie (DM:
65,2 % Manner; nDM: 63,4 % Manner). Diese Geschlechterrelation bei Dialysepatienten
spiegeln ebenfalls die Ergebnisse der "Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study"
(DOPPS) von Hecking et al. (2014) wieder. In dieser Studie wurden im Zeitraum von 1996
bis 2014 Daten von 206.374 Hamodialyse-Patienten aus zwolf verschiedenen Landern
gesammelt und auf der Grundlage des Geschlechts miteinander verglichen. Auffallig war,
dass zwar insgesamt in allen Altersgruppen mehr Manner als Frauen (59 % Manner und
41 % Frauen) eine Hamodialysebehandlung erhielten, es jedoch zwischen den einzelnen
Landern grof3e Unterschiede bezliglich der Verteilung gab. Als mégliche Ursachen fir diese
Diskrepanzen werden bei Hecking et al. (2014) sowohl biologische als auch
soziookonomische Grinde genannt.

Die Dauer der Dialyse, welche laut Cengiz et al. (2009) und Bayraktar et al. (2007),
gleichfalls einen Einfluss auf die Mundgesundheit hat, wird lediglich bei Chuang et al. (2005)
und Swapna et al. (2013) angegeben. Mit Werten zwischen 3,1 + 1,41 Jahre und 3,37 + 2,6
Jahre fur die DM (Chuang et al. 2005; Swapna et al. 2013) sowie 3,89 + 2,83 Jahre und
3,98 £ 1,79 Jahre (Chuang et al. 2005; Swapna et al. 2013) fur die nDM ist die Anzahl an
Dialysejahren vergleichbar zu den in dieser Studie ermittelten Ergebnissen (nDM: 4,4 + 4,1
Jahre, DM: 3,3 = 2,7 Jahre).

Schlecht eingestellte Diabetiker haben ein erhthtes Risiko fur das Auftreten sowie eine star-
kere Progression von parodontalen Erkrankungen (Lim et al. 2007, Chen et al. 2010, Morita
et al. 2010). Mit einem durchschnittlichen HbAlc-Wert von 7,27 + 2,21 weisen die DM in der
Studie von Chuang et al. (2005) einen schlechteren Grad der glykdmischen Kontrolle sowie
mit 32,6 % eine geringere Anzahl an gut eingestellten DM auf, als in der vorliegenden Studie
(HbAlc: 6,3 £ 1,2). Asha et al. (2012), Murali et al. (2012) und Swapna et al. (2013) machten
keine Angaben bezlglich der glykdmischen Einstellung.

Einen negativen Einfluss auf die Mundgesundheit hat ebenfalls das Rauchen (Jogezai et al.
2013, Giuca et al. 2014). In dem hier vorliegenden Patientenkollektiv gaben 75,3 % bzw.
75,8 % der nDM und DM an, Nichtraucher zu sein. Innerhalb der DM sind nur 13,6 %
Raucher bzw. 3,0 % ehemalige Raucher. Bei der nDM-Gruppe verhalt es sich vergleichbar.
Hier sind 17,2 % Raucher und 4,3 % ehemalige Raucher. Leider werden weder in den
Studien von Asha et al. (2012), Chuang et al. (2005), Murali et al. (2012) noch bei Swapna et
al. (2013) Aussagen uber das Rauchverhalten der Probanden getroffen. Es gibt gleichfalls
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keine Publikation, die sich mit der Mundgesundheit innerhalb der Dialysepatienten in Bezug

auf das Rauchverhalten beschaftigt.

5.2 Fragebdgen

5.2.1 Fragebogen zum Mundgesundheitsverhalten

Mit dem Mundgesundheitsverhalten von Dialysepatienten unter Berlcksichtigung des
Diabetes mellitus beschéftigte sich bisher keine weitere Studie, weshalb im Folgenden
Vergleiche zu Publikationen gezogen werden, die nicht zwischen dialysepflichtigen DM und
nDM unterscheiden.

Das Mundgesundheitsverhalten der Studienteilnehmer weist lediglich bezlglich der
Aufklarung des Zahnarztes Uber die Dialysetherapie signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen auf. Die DM-Patienten dieser Studie informierten mit 60,6 % ihren Zahnarzt
signifikant seltener Uber die Dialysetherapie als die nDM (81,7 %). Die Angaben der nDM-
Gruppe sind mit den von Klassen und Krasko (2002) beschriebenen 81 % sowie den 85 %,
welche in der Studiengruppe von Ziebolz et al. (2012) ermittelt wurden, vergleichbar
(Klassen und Krasko 2002; Ziebolz et al. 2012).

Bezlglich des Mundhygieneverhaltens unterliegen die Angaben aus der internationalen
Literatur zum taglichen Zahneputzen mit 51 % bis 97,6 % einer relativ groRen Spanne (Bots
et al. 2006, Guzeldemir et al. 2009, Klassen und Krasko 2002, Naugle et al. 1998, Ziebolz et
al. 2012). Insgesamt betragt die Putzfrequenz mehrheitlich ein- bis zweimal taglich mit einer
Diversitat zwischen 21 % und 79 % (Bots et al. 2006, Guzeldemir et al. 2009, Klassen und
Krasko 2002, Ziebolz et al. 2012). Im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung weisen die
internationalen Publikationen mit 7 % (Klassen und Krasko 2002) und 47 % (Guzeldemir et
al. 2012) mehr Patienten auf, die erklarten sich nie die Zahne zu putzen (diese Studie:
0,6 %). Zur hauslichen Mundhygiene wird sowohl in der Publikation von Ziebolz et al. (2012)
als auch in dieser Studie haufiger die Handzahnbirste mit 87 % und 79,2 % anstatt einer
elektrischen Zahnbiirste mit 13 % und 26,4 % verwendet. Ahnlich verhalt es sich beziglich
der Angaben zur Anwendung von Fluoridgel, welches in der Studie von Ziebolz et al. (2012)
von 5 % der Patienten und in dieser Querschnittsstudie von 4,4 % aller Teilnehmer benutzt
wird. Beziiglich des Gebrauchs von Mundspillésungen zur Keimreduktion in der Mundhdhle
werden international Werte zwischen 51 % und 82 % beschrieben (Klassen und Krasko
2002, Ziebolz et al. 2012), wobei in der Untersuchung von Ziebolz et al. (2012)
Mundspullésungen haufiger eingesetzt werden als in der vorliegenden Studie (DM: 51,5 %;
nDM: 49,5 %). Interdentalreinigungen werden in vergleichbarer Literatur mit einer Diversitat
von 2 % bis 28 % beschrieben und entsprechen somit den Ergebnissen (DM: 18,2 %; nDM:

29 %) dieses Forschungsprojektes (Guzeldemir et al. 2009, Klassen und Krasko 2002,
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Naugle et al. 1998, Ziebolz et al. 2012). Mundhygieneinstruktionen erhielten mit 64 %
deutlich mehr Teilnehmer in der Publikation von Naugle et al. (1998) als in dieser
Querschnittsstudie (DM: 53,0 %; nDM: 44,1%). Da die (Vergleichs-)Studien in
verschiedenen La&ndern durchgefuihrt wurden, ist eine mogliche Erklarung der Differenzen in
den unterschiedlichen ethnischen, kulturellen und soziobkonomischen Hintergriinden der
Teilnehmer zu sehen. Zudem haben sich im Zeitraum, in dem die einzelnen Untersuchungen
durchgefuhrt wurden (ca. 16 Jahre), der Aufklarungsstand sowie die Standards bezlglich
des Mundgesundheitsverhalten merklich verandert (Jordan und Micheelis 2016; Marcenes et
al. 2013).

Die Anzahl regelmaRiger zahnarztlicher Kontrolluntersuchungen liegt mit 53 % fir die DM
und 67,7 % fur die nDM Uber den Angaben der vergleichbaren Literatur mit 15 % bis 38,4 %
(Klassen und Krasko 2002, Ziebolz et al. 2012). Mit 72 % (35 - 44-Jahrige) und 90 % (65 -
74-Jahrige) wurden diesbeziglich in der DMS V Studie jedoch deutlich héhere Werte im
Vergleich zu der vorliegenden Querschnittsstudie (DM: 53 %; nDM: 67,7 %) ermittelt. Da im
Rahmen dieses Forschungsprojektes keine Untersuchung einer gesunden Kontrollgruppe
stattfand, wurden die  Erkenntnisse der DMS V  Studie, welche als
bevolkerungsreprasentative Gruppe im Sinne einer Kontrollgruppe angesehen werden kann,
fur einen Vergleich herangezogen (Jordan und Micheelis 2016). Die beschriebenen
Differenzen zwischen Gesunden und Dialysepatienten konnten durch die zeitintensive
Dialysebehandlung und daraus resultierende geringe Motivation fur aufwendige
zahnarztliche Therapien bedingt sein (Borwaski et al. 2007, Grubbs et al. 2011). Die
Ergebnisse der DMS V Studie bezuglich der Mundhygienegewohnheiten und -hilfsmittel sind

mit denen dieser Untersuchung vergleichbar (Jordan und Micheelis 2016).

5.2.2 Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét

Die mundgesundheitshezogene Lebensqualitat der Studienteilnehmer wurde mit dem OHIP
G14 erhoben. Subjektive Mundgesundheitsprobleme waren innerhalb der untersuchten
Patientengruppen nur in sehr geringem Ausmalf? zu finden. Zwar sind die Werte innerhalb der
DM-Gruppe hoéher als in der nDM-Gruppe, signifikante Unterschiede konnten jedoch nicht
gefunden werden. Internationale Studien, die ebenfalls die MLQ mit dem OHIP bei
Hamodialyse-Patienten untersuchten, beobachten hierbei im Vergleich zur vorliegenden
Studie (DM: 4,08 £ 6,17; nDM: 2,06 *+ 3,61) wesentlich h6here Werte mit einer Diversitat von
19,1 bis 31,32 (Guzeldemir et al. 2009; Hajian-Tilaki et al. 2014; Pakpour et al. 2015). Eine
maogliche Ursache fir diese Differenzen kénnen in den verschiedenen ethnischen, kulturellen

und soziodkonomischen Gruppen der Probanden gesehen werden.
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Trotz der hohen OHIP-Werte sowie schlechter dentaler und parodontaler Situationen, wird in
der Publikation von Hajian-Tailaki et al. (2014), ahnlich wie in der vorliegenden Studie, die
MLQ der Teilnehmer als gut beschrieben. Vergleichbare Ergebnisse wurden ebenfalls von
Guzeldemir et al. (2009) ermittelt. Die Autoren schlussfolgerten daraufhin, dass die
Mundgesundheit fuir Dialysepatienten eine untergeordnete Rolle spielt. Diese These wird von
den in der vorliegenden Studie ermittelten Ergebnissen unterstitzt. Eine mogliche Ursache
fur den geringeren Stellenwert der Mundgesundheit koénnte in der physiologischen und
psychologischen Belastung des taglichen Lebens der Patienten durch die Dialysetherapie
gesehen werden (Atashpeikar et al. 2012; Grubbs et al. 2011, Borawski et al. 2007, Ruospo
et al. 2013, Ziebolz et al. 2012). Im Gegensatz dazu stehen die Beobachtungen von Pakpour
et al. (2015), wonach bei Dialysepatienten sowohl schlechte Mundgesundheitsverhaltnisse
als auch eine (subjektiv) beeintrachtigte MLQ festgestellt werden konnte. Dies
veranschaulicht einerseits die Heterogenitat dieser Patientengruppe und andererseits die
bereits oben erwahnten interkulturellen Differenzen zwischen den einzelnen Landern.

Bei einem Vergleich der ermittelten OHIP-Werten mit Angaben von Gesunden aus nationalen
Studien (Micheelis und Schiffner 2006; Schierz et al. 2008) sind die Differenzen bezuglich
der MLQ gering. So wurde von Schierz et al. (2008) mit 4,1 der gleiche OHIP-Wert wie fur
die DM der vorliegenden Studie ermittelt, die nDM wiesen mit 2,1 + 3,6 einen geringfligig
niedrigeren Wert auf. In Bezug auf die DMS IV Studie (35 - 44-Jahrige: 1; 65 - 74-Jahrige: 2)
konnten ebenfalls nur geringe Unterschiede zu den in dieser Studie ermittelten Werten (DM:
4,1 +6,2; nDM: 2,1 £ 3,6) festgestellt werden. Insgesamt schienen demnach die subjektiv
wahrgenommenen Mundgesundheitsprobleme in der deutschen Bevélkerung gering zu sein;
entsprechendes zeigt sich auch fur die hier untersuchten Dialysepatienten mit und ohne DM.
Ein genauer Vergleich der erhobenen OHIP-Daten mit den von John et al. (2004)
beschriebenen  Referenzenwerten (festsitzender Zahnersatz =0; herausnehmbarer
Zahnersatz < 4; Totalprothese <6) ist nur bedingt mdglich, da in der vorliegenden
Untersuchung bei bezahnten Patienten keine Unterscheidungen beziglich der Art des
Zahnersatzes gemacht wurden. Stellt man die Ergebnisse der beiden Untersuchungen
dennoch gegeniber wird deutlich, dass die Mittelwerte fur die zahnlosen Patienten (DM:
3,25 £ 3,27; nDM: 2,24 + 3,29) dieser Studie weit unter den Referenzwerten von Gesunden
liegen. Die bezahnten DM wiesen mit 4,26 =+ 6,59 allerdings einen geringfligig hoheren
Mittelwert auf als festsitzend oder herausnehmbar versorgte Patienten aus der Studie von
John et al. (2004), wahrend die nDM mit 2,03+ 3,69 innerhalb der angegebenen

Referenzwerte lagen.
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5.3 Zahnarztlicher Befund

Bezlglich der klinischen Parameter konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der
DM- und der nDM-Gruppe festgestellt werden.

Die DMF-T-Werte der vier internationalen Vergleichsstudien zeigen lediglich bei Chuang et
al. (2005) in der Gruppe der DM mit 19,93 +8,19 ahnlich hohe Ergebnisse wie in der
vorliegenden Studie (alle Patienten: 21,9 + 6,1; Bezahnte: 20,4 £ 6,0). Fur die DM wurde
jedoch sowohl von Asha et al. (2012), Chuang et al. (2005) als auch von Swapna et al.
(2013) im Gegensatz zur vorliegenden Studie ein signifikant hoherer DMF-T als fir die nDM
beobachtet. Allerdings wurde in diesen vier Publikationen keine Unterscheidung zwischen
allen Patienten, bezahnten bzw. teilbezahnten und zahnlosen Studienteilnehmern gemacht
(Asha et al. 2012, Chuang et al. 2005, Murali et al. 2012 und Swapna et al. 2013). Insgesamt
zeigen die ermittelten DMF-T-Werte der Vergleichsstudien eine grof3e Divergenz von
4,20 + 5,84 bis 14,26 + 9,19 fur die nDM und von 4,76 + 3,72 bis 19,93 + 8,19 fir die DM
(Asha et al. 2012, Chuang et al. 2005, Murali et al. 2012 und Swapna et al. 2013). Zudem
weisen DM-Patienten mit einem D-T von 2,0+ 3,42 (Cuang et al. 2005) und 6,36 + 3,09
(Swapna et al. 2013) haufiger zerstorte Zahne auf als nDM mit einem D-T von 1,94 + 2,48
(Chuang et al. 2005) bzw. 2,7+4,07 (Swapna et al. 2013). Dies entspricht den
Beobachtungen der vorliegenden Studie (DM: alle Patienten: 1,6 + 2,8; Bezahnte: 2,1 + 3,0;
nDM: alle Patienten: 1,1 + 2,0; Bezahnte: 1,4 + 2,1). Bezliglich der Anzahl an gefllten bzw.
prothetisch versorgten Zahnen wird flr beide Gruppen eine grof3e Diversitat von 0,16 bis
10,15 beschrieben (Chuang et al. 2005, Swapna et al. 2013). Aufféllig ist jedoch, dass in der
hier vorliegenden Studie den Patienten eine wesentlich groRere Zahl an Zahnen fehlt als in
den international vergleichbaren Untersuchungen (Chuang et al. 2005; Swapna et al. 2013).
So ermittelte die Studiengruppe von Chuang et al. (2005) bei den DM durchschnittlich
4,4+ 6,27 und bei den nDM 2,19 + 3,87 fehlende Zahne. Ahnliche Werte wurden von
Swapna et al. (2013) mit einem M-T von 6,04 * 5,2 fir die DM bzw. 4,28 + 6,56 fiir die nDM
beschrieben. Die Teilnehmer dieser Querschnittsstudie wiesen hingegen Werte zwischen
10,8 + 7,8 sowie 15,3 £ 9,7 auf. Eine mdgliche Ursache fir die zum Teil groRen Differenzen
bei den ermittelten DMF-T-Werten konnte in den unterschiedlichen Altersdurchschnitten der
einzelnen Publikationen liegen, da mit steigendem Alter einerseits die Anzahl an fehlenden
Zahnen zunimmt und andererseits mehr Zahne konservierend oder prothetisch versorgt
werden (Micheelis und Schiffner 2006). Bei Asha et al. (2012), Chuang et al. (2005), Murali et
al. (2012) und Swapna et al. (2013) ist das Patientenkollektiv im Mittel 10 - 20 Jahre junger
als in dieser Studie (DM: 70,5 £ 10,2 Jahre; nDM: 66,7 £ 13,0 Jahre). Zuséatzlich wurden alle
vier Studien in verschiedenen Landern mit unterschiedlichen Gesundheitsversorgungs-

systemen durchgefuhrt, wodurch ebenfalls die Differenzen zwischen den Ergebnissen der
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Publikationen erklart werden kénnen. Im Gegensatz zu den Erkenntnissen dieser Studie
wurden von Asha et al. (2012), Chuang et al. (2005) und Swapna et al. (2013) statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den DM und den nDM in Bezug auf den DMF-T gezeigt.
Fur einen Vergleich der ermittelten Ergebnisse mit Mundgesundheitsstudien von
Dialysepatienten mit ahnlicher Altersverteilung wurden kontroverse Beobachtungen
beschrieben (Thorman et al. 2009; Ziebolz et al. 2012). So wurde in der Arbeitsgruppe von
Thorman et al. (2009) fur Dialysierte ein erhohter DMF-T im Vergleich zu Gesunden
nachgewiesen. Im Gegensatz hierzu stehen die Beobachtungen von Ziebolz et al. (2012),
welche einen DMF-T von 22,1 ermittelten und damit dem damaligen Bundesdurchschnitt
(DMS 1V: 65 - 74-Jahrige: 22,1 +5,9) entsprachen (Ziebolz et al. 2012; Michaelis und
Schiffner 2006). Insgesamt werden von Ziebolz et al. (2012) mit 22,1+ 6,5 fiur alle
Teilnehmer und 20,4+ 6,4 fir Bezahnte &hnliche Angaben beziiglich des DMF-T fir
Dialysepatienten wie in der vorliegenden Untersuchung beschrieben (diese Studie: alle
Patienten: 22,1 + 5,7; Bezahnte: 20,8 £ 5,6). Zudem unterteilt die Studiengruppe von Ziebolz
et al. (2012) die Patienten in "Alle" und "Bezahnte", wodurch ein Vergleich der Ergebnisse
noch besser moglich ist. Mit 12 (22 %) zahnlosen Dialysepatienten weist die Studie von
Ziebolz et al. (2012) nahezu genauso viele unbezahnte Teilnehmer auf, wie die hier
Vorliegende (zahnlos: 18,9 %). Allerdings fehlten den Teilnehmer in der Publikation von
Ziebolz et al. (2012) mit 16,2 + 9,3 bei allen Patienten bzw. 12,9 + 7,8 bei Bezahnten mehr
Zahne als in dieser Studie (diese Studie: alle Patienten: 14,8 + 9,8; Bezahnte: 11,9 £ 8,3).
Bezlglich der D-T sowie F-T Werte wurden in beiden Untersuchungen jedoch &hnliche
Angaben gemacht. Insgesamt wiesen die Teilnehmer der Publikation von Ziebolz et al.
(2012) durchschnittlich eine D-T von 0,7 = 1,2 sowie einen F-T von 5,2 + 5,0 auf (Ziebolz et
al. 2012). Innerhalb der Bezahnten betrug der D-T 0,9 £ 1,2 und der F-T 6,6 £ 4,7 (Ziebolz et
al. 2012). Somit ahneln die Ergebnisse von Ziebolz et al. (2012) denen dieser
Querschnittsstudie (diese Studie: alle Patienten: D-T: 1,3 £ 2,4; F-T: 6,0 + 5,5; Bezahnte: D-T:
1,6+25;FT 7,3+5,2).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde keine Kontrollgruppe gebildet, weshalb im
Folgenden die Angaben aus der DMS \% far einen Vergleich
mit Gesunden herangezogen wurden, da diese ein bevoélkerungsreprasentatives Kollektiv fur
Deutschland darstellen. Bei der Gegenuberstellung der in dieser Untersuchung ermittelten
Ergebnisse mit der DMS V wird ersichtlich, dass die DMF-T-Werte mit 21,9 £ 6,1 fur die DM
und 22,3 £ 5,5 fur die nDM Uber dem Bundesdurchschnitt von 17,7 fir 65 - 74-Jahrige liegen
(Jordan und Micheelis 2016). Dies gilt gleichfalls fur die Anzahl an fehlenden (diese Studie:
DM: 1,6 £2,8; nDM: 1,1 £ 2,0; DMS V: 65 - 74-Jéhrige: 0,5) sowie zerstorten Zéahnen (diese
Studie: DM: 14,2 + 9,8; nDM: 15,3 £ 9,7; DMS V: 65 - 74-Jahrige: 11,1). Lediglich in Bezug

auf den F-T weisen die Teilnehmer dieser Studie vergleichbare Werte mit dem
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Bundesdurchschnitt flr 65 - 74-Jahrige auf (diese Studie: DM: 6,0 +5,7; nDM: 6,0 +5,3;
DMS V: 65-74-Jahrige: 6,1). Dies wiederspricht den Beobachtungen der meisten
Mundgesundheitsstudien zu Dialysepatienten, wonach die DMF-T-Werte von Gesunden und
Dialysierten tUbereinstimmenden waren (Bots et al. 2007, Bayraktar et al. 2009; Ziebolz et al.
2012). Allerdings wurde in der Literatur ebenfalls mehrfach ein negativer Zusammenhang
zwischen der Anzahl an Dialysejahren und der dentalen Situation beschrieben (Al-Wahadni
und Al-Omari 2003; Bayrakter et al. 2007). So zeigten Bayraktar et al. (2007), dass nach
dreijahriger Dialysetherapie Hamodialyse-Patienten einen schlechteren DMF-T gegenlber
der gesunden Kontrollgruppe aufwiesen. Dies entspricht den Beobachtungen dieser
Untersuchung. Da die mittlere Anzahl an Dialysejahren fur die DM 3,3 + 2,7 Jahre und fir die
nDM 4,4 + 4,1 Jahre betragt, konnte dies eine mdgliche Erklarung fur die Differenzen
zwischen den Ergebnissen dieser Studie und der DMS V sein. Weitere Griinde hierfir sind in
dem nicht optimalen Mundgesundheitsverhalten, vor allem der seltenen Nutzung von
Interdentalraumbirsten und Fluoridgel sowie den haufig nur beschwerdeorientierten
Zahnarztbesuchen der Patienten zu sehen.

Hinsichtlich der Diagnose der parodontalen Gesundheit ist ein Vergleich der Ergebnisse
dieser Studie mit nationalen und internationalen Publikationen nur bedingt moglich, da bei
diesen mehrheitlich der CPlI (Community Periodontal Index) zur Bestimmung der
parodontalen Gesundheit verwendet wurde, wéahrend in der vorliegenden Studie die
parodontalen Verhaltnisse auf der Grundlage der Klassifizierung von Page und Eke (2007)
beurteilt werden.

In den vier vergleichbaren internationalen Vertffentlichungen wird am haufigsten das
Vorkommen einer moderaten Parodontitis beobachtet, mit einer Verteilung zwischen 10,4 %
und 62 % (Asha et al. 2012, Chuang et al. 2005, Murali et al. 2012 und Swapna et al. 2013).
In der vorliegenden Studie hingegen ist die Pravalenz fur eine schwere Parodontitis hdher
(DM: 60,3 %; nDM: 55,3 %). Eine schwere Form der parodontalen Erkrankung wird in
internationalen Vergleichsstudien jedoch wesentlich seltener diagnostiziert, mit einer
Divergenz zwischen 0 % und 23,5 % (Asha et al. 2012, Chuang et al. 2005, Murali et al.
2012 und Swapna et al. 2013). Statistisch signifikante Unterschiede zwischen DM und nDM
sind von Swapna et al. (2013) bei einer schweren Parodontitis sowie bei Asha et al. (2012)
beziglich einer milden Erkrankungsform beobachtet worden. Dies widerspricht dem
Ergebnis der vorliegenden Untersuchung, welche keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Studiengruppen beschreibt.

Eine mogliche Erklarung fur die teilweise relativ groRen Unterschiede in der Verteilung des
Schweregrades der auftretenden Parodontitis kann in den verschiedenen Klassifizierungen
gesehen werden. Bei dem CPI wird ausschlief3lich die Sondierungstiefe verwendet, um den

Grad der Parodontitis zu bestimmen. Zudem liegt bei diesem Index eine moderate
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Parodontitis bei Taschentiefen von 4 - 5 mm vor und erst ab 6 mm eine schwere Parodontitis,
wahrend hingegen bei Page und Eke (2007) das klinische Attachementlevel entscheidender
fir die Klassifizierung ist, als die Sondierungstiefe. Uberdies miissen die Differenzen
bezlglich der Altersstrukturen der einzelnen Patientenkollektive mitberticksichtigt werden, da
mit steigendem Alter die Wahrscheinlichkeit an einer Parodontitis zu erkranken ansteigt
(Grossi et al. 1994, Grossi et al. 1995, Micheelis und Schiffner 2006). Wie bereits erlautert ist
die Kohorte dieser Untersuchung mit 70,5 + 10,2 Jahren fur die DM sowie 66,7 + 13,0 Jahren
flr die nDM gegenliber den vier Vergleichspublikationen im Durchschnitt 10 - 20 Jahre alter.
Die in dieser Querschnittsstudie ermittelten Ergebnisse beziiglich des Schweregrades der
Parodontitis sind gut mit den Erkenntnissen der DMS V Studie von Jordan und Micheelis
(2016) vergleichbar, da diese gleichfalls die Klassifizierung von Page und Eke (2007)
nutzten. So weisen Dialysepatienten in dieser aktuellen Untersuchung eine hdhere
Pravalenz fur eine schwere Parodontitis auf als die Teilnehmer der DMS V Studie (diese
Studie: DM: 60,4 %; nDM: 55,3 %; DMS V: 65 - 74-Jahrige: 19,8 %). Hinsichtlich der
moderaten Form der Parodontitis verhéalt es sich umgekehrt. Mit 44,8 % bei 65 - 74-Jahrigen
(DMS V 2016) leiden mehr Patienten der DMS V Studie an dieser Auspragungsform der
parodontalen Erkrankung (diese Studie: DM: 35,8 %; nDM: 42,1 %).

Mogliche Ursachen fur die Differenzen in Bezug auf die Verteilung der parodontalen
Erkrankungsformen kénnen in den potentiell negativen Auswirkungen der Niereninsuffizienz,
der Dialysetherapie sowie des Diabetes mellitus auf die Mundgesundheit gesehen werden.
In der Literatur wird mehrfach ein derartiger Zusammenhang zwischen diesen Erkrankungen
und dem Auftreten einer Parodontitis beschrieben (Brito et al. 2012, Casanova et al. 2014;
Cengiz et al. 2009).

Bei abschlieRender Betrachtung des gingivalen Befundes ist auffallig, dass dieser nur
geringe Anzeichen einer Entziindung aufweist. So liegt der durchschnittliche PBI fir die DM
bei 0,34 und bei den nDM bei 0,37. Dies deutet auf eine milde Entzindung der marginalen
Gingiva hin. 16,5% der Patienten zeigen mit einem PBI von null keinerlei
Entzindungszeichen in diesem Bereich des Zahnfleisches. Der eher geringe
Entziindungsgrad der Gingiva wird durch die ermittelten BOP-Werte unterstutzt. Der mittlere
BOP betragt in der DM- und nDM-Gruppe 10 %. Einen BOP von 0 % haben insgesamt 33 %
der Teilnehmer. Beziglich des PBI und BOP werden in den Studien von Asha et al. (2012),
Chuang et al. (2005), Murali et al. (2012) und Swapna et al. (2013) keine Aussagen
getroffen. Ahnlich verhélt es sich mit der DMS V Studie, in welcher nur Angaben zum BOP
gemacht werden. Der in der DMS V beschriebene BOP liegt mit 37,6 % fur 64 - 75-Jahrige
weit Uber den in dieser Studie ermittelten Ergebnissen. Die von Borawski et al. (2007) und
Guzeldemir et al. (2009) ermittelten Werte fur den PBI und BOP (Borawski et al. (2007) PBI:
1,45; Guzeldemir et al. (2009) BOP: 33,51 %) sind ebenfalls um ein vielfaches héher als die



Diskussion 43

in dieser Studie beschriebenen. Dies konnte eventuell mit den unterschiedlichen
Studienprotokollen erklart werden. Sowohl bei Borawski et al. (2007) als auch bei
Guzeldemir et al. (2009) fanden die Untersuchungen in zahnérztlichen Einrichtungen statt.
Zudem wurde in der Studie von Guzeldemir et al. (2009) die orale Befunderhebung des
Patientenkollektivs von nur einem Behandler durchgefiihrt, wéhrend in der vorliegenden
Studie die Untersuchung der Patienten durch zwei Zahnarztinnen zeitgleich mit der

Dialysetherapie stattfand.

54 Starken und Schwachen der Studie

Diese Studie ist die flinfte und einzige europaische Studie, die sich mit der Mundgesundheit,
dem Mundgesundheitsverhalten sowie der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat von
dialysepflichtigen DM und nDM im Vergleich beschatftigt.

Mit einer relativ hohen Patientenzahl und annahernd gleich groBen Gruppen von DM (66)
und nDM (93) war eine Gegenuberstellung der Ergebnisse gut mdglich. Leider wurde keine
Kontrollgruppe gebildet, weshalb lediglich ein Vergleich mit Angaben der DMS V Studie
mdoglich war, welche jedoch als bevolkerungsreprasentative Gruppe im Sinne einer
Kontrollgruppe angesehen werden kann. Andererseits weist diese Untersuchung mit 159
Patienten das grof3te Patientenaufkommen innerhalb der vergleichbaren Studien (Asha et al.
2012; Chuang et al. 2005; Murali et al. 2012; Swapna et al. 2013) auf. Da die Patienten aus
funf verschiedenen Dialysezentren akquiriert wurden, konnte somit ein Uberregionales
Kollektiv gebildet werden, wodurch die Ergebnisse eine grélRere Aussagekraft aufweisen.
Leider war die Teilnahmebereitschaft innerhalb der Dialysepatienten sehr niedrig, was
allerdings mit den Beobachtungen von Ziebolz et al. (2012) vergleichbar ist und folglich ein
generelles Problem bei Studien mit Dialysierten in Deutschland wiederspiegeln konnte.

Die Erhebung der Patientenfragebdgen ist gleichfalls ein Vorteil dieser Studie. Mit Hilfe des
Fragebogens zum zahnérztlichen Verhalten war es moglich, die Gewohnheiten der Patienten
beziuglich der Mundhygiene, aber auch ihr Wissen sowie ihren Aufklarungsgrad uber
Erkrankungen des Mundraums einzuschétzen. Zusatzlich wurde durch den OHIP die
subjektive mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der einzelnen Teilnehmer ermittelt.

Die Diagnosestellung zur parodontale Gesundheit erfolgte auf der Grundlage der
Klassifizierung von Page und Eke (2007), welche als internationale Empfehlung zur
Parodontitisklassifikation gilt (Holtfreter et al. 2015; Micheelis und Schiffner 2016). Trotzdem
gibt es bislang keine bindende, einheitlich akzeptierte internationale Fallklassifikation. Somit
ist die Vergleichbarkeit verschiedener Studien untereinander erschwert. Zudem wurde der
Plaquebefall der Z&hne nicht Dberiucksichtigt bzw. erhoben. Ferner fanden

Mundschleimhautverdnderungen keine Bertcksichtigung.
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Die Tatsache, dass die zahnarztliche Untersuchung der Patienten wahrend der Dialyse
stattfand, kann als nachteilig angesehen werden. Da die Patienten fur die Dialyse in Betten
lagen oder auf Stihlen saRen, waren die Sichtmoglichkeiten fir den Behandler
eingeschrankt. Ahnlich verhielt es sich mit den Lichtverhaltnissen. Fiir die zahnarztliche
Untersuchung mussten Stirnlampen getragen werden, wodurch die Einstellung des Lichts
nur bedingt mdglich war. Zudem wurde die Beurteilung der intraoralen Situation zusatzlich
noch durch das Fehlen von SprayVits erschwert. Zukiinftige Studien sollten die Patienten fir
die orale Datenerhebung zu einem Termin in die Zahnarztpraxis oder Zahnklinik einbestellen.
Allerdings konnte dies mit einer Steigerung der Dropout-Rate einhergehen, da die Patienten
aufgrund der haufigen Dialysetherapie zeitlich sehr eingespannt sind und daher eine
geringere Motivation fir zahnarztliche Therapien aufweisen (Borawski et al. 2007, Grubbs et
al. 2011).

5.5 Klinische Relevanz und Schlussfolgerung

Insgesamt konnte bei den Dialysepatienten, unabhangig von einem bestehenden DM, eine
erhohte Parodontitispravalenz festgestellt werden. Zudem wies nahezu das gesamte
Kollektiv eine unzureichende Mundhygiene auf. Dies hebt hervor, dass den Patienten noch
haufiger eine Anleitung zur hauslichen Mundpflege und Hygiene in der Zahnarztpraxis
vermittelt werden sollte. Insbesondere sollte bei Niereninsuffizienten der mdgliche
Zusammenhang zwischen dieser Erkrankungsgruppe und der Entstehung einer Parodontitis
mit besonderem Augenmerk auf moégliche PraventionsmalRnahmen erlautert werden. Wobei
diese Informationen nicht alleine durch die Zahnéarzte vermittelt werden sollten. Vielmehr
muss hier eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit den Nephrologen und Internisten
stattfinden, in deren Zusammenhang die behandelnden Arzte den Patienten die
Notwendigkeit und Wichtigkeit von regelmafigen Zahnarztbesuchen darlegen. Zudem muss
eine starkere Sensibilisierung der Patienten fur ihre Mundgesundheit sowie ihr
Mundgesundheitsverhalten erfolgen, da die orale Situation anscheinend kaum negative
Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Patienten hat.

Zusammenfassend betrachtet scheint der DM keinen entscheidenden Einfluss auf die
Mundgesundheit von Hamodialyse-Patienten zu haben. Der schlechte dentale sowie
parodontale Zustand der Patienten konnte sowohl mit ihrem eventuell vorhandenem
Diabetes mellitus, ihrer Niereninsuffizienz als auch mit der Dialysetherapie (-Dauer) oder
einer Kombination aller Faktoren zusammenhangen. Allerdings sind weitere Untersuchungen

notwendig, um diese Aussagen zu verifizieren.
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6. Zusammenfassung

Ziel dieses Studien-Teilprojektes war es, die orale Mundgesundheit, den Aufklarungsgrad
sowie die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdit von Diabetikern (DM) in
Dialysetherapie zu erfassen und mit nicht-Diabetikern (nDM) zu vergleichen.

Mit Hilfe der Fragebdgen wurden neben der allgemeinen und zahnarztlichen Anamnese auch
das zahnérztliche Verhalten, die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat sowie der Auf-
klarungsgrad Uber eine Wechselbeziehung von Mundgesundheit und Niereninsuffizienz bzw.
Dialyse erfasst. In der anschlieBenden zahnarztlichen Untersuchung wurden dentale (DMF-
T), gingivale (Papillen-Blutungs-Index: PBI) und parodontale (Sondierungstiefen: ST, Blutung
auf Sondierung: BOP, klinischer Attachmentverlust: CAL) Parameter erhoben und die paro-
dontale Situation in drei Kategorien eingeteilt: keine/milde, moderate und schwere Parodonti-
tis.

Insgesamt nahmen 66 dialysepflichtige DM- und 93 dialysepflichtige nDM-Patienten aus funf
verschiedenen Dialysezentren an der Studie teil. Von diesen waren 13 DM und 17 nDM
zahnlos. Das Durchschnittsalter der DM-Patienten betrug 70,5+ 10,2 Jahre und das der
nDM lag bei 66,7 + 13,0 Jahren. Die Auswertung der Fragebdgen ergab, dass die DM ihren
Zahnarzt signifikant seltener Uber die Dialysetherapie informiert hatten als die nDM (DM:
60,6 %; nDM: 81,7 %; p = 0,003). Insgesamt war die Aufklarungsrate hinsichtlich des Status
als Risikopatient in der Zahnarztpraxis (DM: 34,8 %; nDM: 33,3 %; p = 0,72) sowie des Zu-
sammenhangs zwischen Dialysetherapie und Parodontitis (DM: 12,1 %; nDM: 19,4 %;
p = 1,0) gering. Die OHIP-Werte waren in der DM-Gruppe stets hdher als in der nDM-Gruppe
(DM: Alle: 4,08 £ 6,17; Bezahnte: 4,26 + 6,59; Zahnlose: 3,25 £ 3,77; nDM: Alle: 2,06 + 3,61;
Bezahnte 2,03 £ 3,69; Zahnlose: 2,24 + 3,29), jedoch bestanden zwischen DM und nDM
keine signifikanten Unterschiede (Alle p = 0,07; Bezahnte p = 0,1; Zahnlose p = 0,47). Bei
den Ergebnissen der zahnmedizinischen Untersuchung konnten keine signifikanten Differen-
zen zwischen DM und nDM gefunden werden. Der mittlere DMF-T betrug 21,9 + 6,1 bei den
Patienten mit DM und 22,3 £ 5,5 bei den nDM. Bei der Mehrheit der Patienten konnte eine
moderate bis ausgepragte Parodontitis diagnostiziert werden. 55,5 % aller nDM und 60,4 %
aller DM litten an einer schweren Form der Parodontitis. Eine moderate parodontale Erkran-
kung wurde bei 42,1 % der nDM und 35,8 % der DM ermittelt.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass dialysepflichtige DM keine wesentlichen Unter-
schiede in ihren Mundgesundheitsverhdaltnissen (dental und parodontal) im Vergleich zu nDM
aufweisen. Dies bedeutet, dass der Diabetes mellitus in dieser Patientengruppe anscheinend
eine untergeordnete Relevanz beziiglich der Entwicklung von oralen Erkrankungen hat. Al-

lerdings sind weitere Untersuchungen nétig, um diese Vermutung zu verifizieren.
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6.1 Abstract

Purpose of this part of the clinical cross-sectional study was to determine and compare the
oral health, degree of education and the oral health related quality of life of diabetes mellitus
patients (DM) in dialysis therapy with no diabetes mellitus patients (nDM).

Through the questionnaire we were able to capture data such as general and dental medical
history, as well as dental behaviour, oral health-related quality of life and degree of education
regarding the correlation between oral health, renal insufficiency and dialysis. In the dental
exam that followed, dental (DMF-T), gingival (papillary bleeding index: PBI) and periodontal
(pocket probing depth: PPD; bleeding on probing: BOP; clinical attachment level: CAL) pa-
rameters were ascertained and the periodontal health determined, based on the classifica-
tion of Page and Eke (2007).

A total of 66 dialysis-dependents DM and 93 dialysis-dependents nDM, from five different
dialysis centres took part in the clinical study. Of these patients, 13 DM and 17 nDM were
edentulous. The average age of the DM-patients was 70.5 £ 10.2 years. The average age of
the nDM-patients lay between 66.7 + 13.0 years. Evaluation of the data showed that the DM
informed their dentists significantly less frequently about dialysis therapy, than the nDM (DM:
60.6 %; nDM: 81.7 %; p = 0.003). Generally, the level of education regarding being a risk
patient in the dental practice (DM: 34.8 %; nDM: 33.3 %; p = 0.72) as well as the connection
between dialysis therapy and periodontitis (DM: 12.1 %; nDM: 19.4 %; p = 1.0) was very low.
The OHIP values in the DM-group were consistently higher than in the nDM (all: DM:
4,08 +6.17; nDM: 2.06 + 3.61; with teeth: DM: 4.26 + 6.59; nDM: 2.03 + 3.69; edentulous:
DM: 3.25 + 3.77; nDM: 2.24 + 3.29). Nevertheless, there were no statistically significant dif-
ferences regarding the OHIP between DM and nDM (all patients: p = 0.07; with theeth:
p = 0.1; edentulous: p = 0.47). Also the results of the dental exam showed no significant dif-
ferences between DM- and nDM-group. The average DMF-T for DM-patients was 21.9 + 6.1
and 22.3 £ 5.5 for the nDM-patients. The majority of patients were diagnosed with a moder-
ate to severe periodontitis. 55.5 % of all nDM and 60.4 % of all DM suffered from a severe
form of periodontitis. A moderate periodontal disease was diagnosed in 42.1 % of nDM and
35.8 % of DM-patients.

The results of this study show that dialysis-dependent DM-patients do not have inferior oral
health conditions or an increased periodontal sickness rate, in comparison to nDM-patients.
This means that in this patient group, diabetes mellitus has a minor relevance with regards to
the development of oral disease. However, further research is necessary to quantify this as-

sumption.
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7.2 Patientenaufklarung

Priv. Doz. Dr. Dirk Ziebolz; MSc; Universitatsmedizin Goéttingen, Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde; Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie; Robert-Koch-Str. 40,
37099 Gottingen; Tel.:0551 / 39-8368

Patientenaufklarung — Studienteilnahme (Patientengruppe)
suntersuchung zum Einfluss des Diabetes mellitus auf die Mundgesundheitssituation

von Patienten mit Niereninsuffizienz mit und ohne Dialysetherapie*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Hiermit méchten wir Sie um die freiwillige Teilnahme an der klinisch-wissenschaftlichen Untersuchung:
»uUntersuchung zum Einfluss des Diabetes mellitus auf die Mundgesundheitssituation von Pa-

tienten mit Niereninsuffizienz mit und ohne Dialysetherapie” bitten.

Hintergrund:Parodontitis ist eine Erkrankung von Zahnfleisch und des umgebenden Knochens, dem
so genannten Zahnhalteapparat; bis hin zum Verlust des Zahnhalteapparates und Abbau des Kiefer-
knochens. Als Folge kénnen betroffene Zahne verloren gehen. Einer Entziindung des gesamten
Zahnhalteapparates geht in der Regel eine Entziindung des Zahnfleisches voraus. Dabei spielen viele
verschiedene Faktoren eine Rolle: Zahnbelag (Plaque) mit bestimmten Bakterien, die korpereigene
Abwehr, aber auch Allgemeinerkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus, Medikamente sowie geneti-
sche Vorbelastungen. Die Entziindung des Zahnhalteapparates (Zahnfleischentziindung und Paro-
dontitis) lasst sich durch Messung von Zahnfleischtaschen und Beurteilung des Knochenabbaus auf-
zeigen und diagnostizieren. Zahnfleischbluten und zunehmende Lockerung des Zahnes kénnen weite-
re Hinweise geben. Mikrobielle Untersuchungen zur Bestimmung von Menge und Art der in der Zahn-
fleischtasche befindlichen Bakterien knnen zudem eine genauere Auskunft Uber Krankheitszustand
und den Verlauf geben. Insbesondere bei Patienten mit einer veranderter Immunabwehr, durch Vor-
liegen eines instabilen Diabetes mellitus oder z. B. durch Dialysetherapie, kbnnen Erkrankungen des

Zahnhalteapparates schneller voranschreiten.

Ziel der Untersuchung:Grund dieser Studie ist die Uberpriifung der Mundgesundheit (Karies und

Parodontitis) von Patienten mit vorliegender Niereninsuffizienz, unter besonderer Berticksichtigung der
Vorerkrankung: Diabetes mellitus. Ziel dieser rein wissenschaftlichen Untersuchung ist es dabei fest-
zustellen, ob in Abhangigkeit von der Grunderkrankung Diabetes mellitus ein Unterschied in der
Mundgesundheitssituation von Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz, A) mit und B) ohne Dialy-
setherapie, vorliegt. Dabei soll im speziellen aufgezeigt werden, ob ein Einfluss der Grunderkrankung
Diabetes mellitus auf die parodontale Situation bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz auftre-
ten kann.Mit Ihrer Teilnahme kénnen Sie uns helfen herauszufinden, ob und welche Zusammenhange

existieren.

Ablauf der _zahnéarztlichen Untersuchung:Um Aussagen Uber den jeweiligen Mundhygiene- und

Entziindungszustand treffen zu kénnen, werden innerhalb einer zahnarztlichen Untersuchung speziel-



Anhang 50

le Befunde erhoben, die sich aus einem Kariesbefund, der Messung der Entziindung (Blutung) des
Zahnfleischs (PBI) und aus Feststellung des Zustands des Zahnhalteapparates (Parodontalstatus:
Messung der Zahnfleischtaschen; Feststellung der Zahnlockerung) zusammensetzen. Anschlie3end
werden mit Papierstreifen Flissigkeitsproben aus lhrer Zahnfleischtasche genommen, um Art und
Menge der vorhandenen Bakterien zu ermitteln. Die Untersuchungen an lhren Z&hnen und an lhrem
Zahnfleisch fuhrt eine Zahnérztin oder ein Zahnarzt durch. Zudem bitten wir Sie, einige Fragen zu
Ihrem Allgemeinzustand, Lebensgewohnheiten und Mundgesundheitszustand zu beantworten. Bitte
versuchen Sie diese Fragen wahrheitsgemaf und méglichst genau zu beantworten.Die Untersuchung
erfolgt wéhrend ihres geplanten Termins in der Zahnklinik Géttingen (Poliklinik fir Praventive Zahn-
medizin, Parodontologie und Kariologie). Der Mehraufwand an Zeit pro Untersuchung betragt ca. 20-
30 Minuten; es entstehen fir Sie keine zusatzlichen Kosten. Risiken und Nebenwirkungen bei der
Durchflihrung der Untersuchung sind nicht zu erwarten bzw. bestehen nicht, da keine Medikamente,
operative Eingriffe oder Anfertigungen von Réntgenaufnahmen notwendig sind; jedoch kann die Un-

tersuchung ggf. unangenehm sein und maglicherweise geringfiigige Blutungen provozieren.

Widerruf
Wir bitten um die freiwillige Teilnahme an der Studie. Sie kénnen jederzeit die Teilnahme widerrufen,
ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile erwarten zu missen. Nach Ihrem Widerruf erfolgt

unverziiglich die Vernichtung lhrer personenbezogenen Daten und Proben.

Ausschluss
Wenn lhnen bekannt ist, dass Sie eine infektiése Gelbsucht (Hepatitis A, B, oder C) oder eine Tuber-
kulose oder HIV-Infektion haben, bitten wir Sie dringend, uns das vertraulich mitzuteilen. Sie durfen in

diesem Fall an der vorliegenden Studie nicht teilnehmen.

Datenschutz

Ihre personenbezogenen Daten unterliegen dem Datenschutz und werden vom Leiter der Prifung
nicht weitergegeben. Sie werden pseudonymisiert behandelt, d.h. es findet eine Verschlisselung der
Daten/Proben ohne Namensnennung statt. Die Zuordnung zu einer Person ist nur mdglich, wenn hier-
fur der Schlissel eingesetzt wird, mit dem die Daten/Proben pseudonymisiert wurden. Die personen-
bezogenen Daten/Proben werden unter besonderen Schutzvorkehrungen getrennt von den pseudo-
nymisierten Daten aufbewahrt. Eine Entschliisselung ist nur durch die verantwortlichen Studienarzte
maglich; Dritte erhalten keinen Einblick in die Originalunterlagen. Im Rahmen der Studie werden lhre
personenbezogenen Daten mit studienspezifischen Erfassungsbdgen erhoben und pseudonymisiert in
eine Exceltabelle tbertragen. Auf die Daten haben nur der Leiter der Prifung und die Prifarzte Zu-
griff; die Daten sind durch ein Passwort gesichert. Die Prifbdgen (Erfassungsbdgen) werden in einem
Prufordner gesammelt und beim Leiter der Prufung fur 10 Jahre aufbewahrt. Die gespeicherten Da-

ten/Proben werden nur zu Untersuchungszwecken verwendet und nach der Auswertung vernichtet.

Fur Rickfragen stehen Ihnen der Studienleiter und der durchfiihrende Zahnarzt unter o.g. Telefon-

nummern zur Verfligung.
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7.3 Einverstandniserklarung

Priv. Doz. Dr. Dirk Ziebolz; MSc; Universitatsmedizin Géttingen, Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde; Poliklinik furPraventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie;
Robert-Koch-Str. 40, 37099 Géttingen; Tel.:0551 / 39-8368

Einverstandniserklarung — Teilnahme an Untersuchung

Luntersuchung zum Einfluss des Diabetes mellitus auf die Mundgesundheitssituation

von Patienten mit Niereninsuffizienz mit und ohne Dialysetherapie*

Ich, wurde von einem Arzt vollstdndig Uber Wesen, Bedeutung und

Tragweite sowie Vorgehensweise der klinischen Untersuchung mit dem Titel: ,,Untersuchung zum
Einfluss des Diabetes mellitus auf die Mundgesundheitssituation von Patienten mit Nierenin-

suffizienz mit und ohne Dialysetherapie* aufgeklart.

Mir ist bekannt, dass im Rahmen dieses Forschungsvorhabens personenbezogene Daten er-
hoben und in pseudonymisierter (verschlisselter) Form aufgezeichnet und gespeichert wer-
den. Die Daten sollen fur einen Zeitraum von 10 Jahren aufbewahrt werden, danach werden alle
personenbezogenen Daten geléscht. Die personenbezogenen Daten werden nicht an Dritte
weitergegeben.

Ich weil3, dass ich mein Einverstandnis zur Speicherung der personenbezogenen Daten jeder-

zeit widerrufen kann. Im Falle des Widerrufs werden alle personenbezogenen Daten geléscht.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Untersuchung zu entscheiden und weif3,

dass die Teilnahme freiwillig ist. Alle Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden diese Zustimmung widerrufen

kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf meine weitere Behandlung auswirkt.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklarung erhalten.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser klinischen Studie.

Ort und Datum Unterschrift des Teilnehmers

Ort und Datum Unterschrift des Prifarzt
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7.4  Anamnesebogen

Priv. Doz. Dr. Dirk Ziebolz; MSc; Universitatsmedizin Géttingen, Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde; Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie; Robert-Koch-Str. 40,
37099 Goéttingen; Tel.:0551 / 39-8368

Anamnesebogen

»Querschnittsstudie zur Mundgesundheitssituation dialysepflichtiger Patienten und

Patienten mit Niereninsuffizienz mit und ohne diabetischem Svndrom*

Pat.- / Code-Nr.: DDS- - Datum:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen bzw. kreuzen Sie Zutreffendes an. Mehrfach-
antworten sind mdglich. Die gewissenhafte Beantwortung ist eine Voraussetzung fur den
Erfolg der Studie!

ja nein

1. Sind Sie in standiger arztlicher Behandlung? [1 [

WenNNn ja, WESWEJEN? ..ciciiiei e
2. Leiden Sie an einer Herzerkrankung? (z. B. A. pectoris, Endokarditis,

Klappenfehler) [1 [
3. Missen Sie standig Medikamente einnehmen? [1 [

Wenn ja, WeIChE? ... e

(z. B. zur Blutzuckersenkung; gegen Herzbeschwerden, Bluthochdruck;

zur Hemmung der Blutgerinnung; Rheumamittel;

Beruhigungs-/Schlaftabletten)
4. Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? [1 []

Wenn ja, WESWEGEN? ..ccoiiiiiiiiiiieee e,
5.  Wann sind Sie zum letzten Mal zahnéarztlich untersucht worden? ..........cccccccvvvviivieennnn.n.
6. Sind Ihre Z&hne temperaturempfindlich? [] []
7. Blutet Ihr Zahnfleisch? [] []
8. Bemerken Sie Stellungsveranderungen Ihrer Zahne? [1 11
9. Haben Sie manchmal einen schlechten Geschmack im Mund? [1 11
10. Haben Sie wegen Zahnlockerung bzw. Zahnfleischbeschwerden

schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht? [1 11

Wenn ja, was wurde gemacht? .........ccccooiiiiiiiiiiieineiie e
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11.

12.

13.

14.

15.

Wurde bei lhnen bereits eine "Parodontose”-Behandlung durchgefuhrt? []
Wenn ja, wann? .............cccceeeennn.

Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? [
Seit welchem Lebensjahr rauchen oder haben Sie geraucht? ...............
Wie viele Zigaretten/ Schachteln pro Tag etwa?

.......... Zigaretten/ Tag, ......... Schachteln/ Tag

Seit wie vielen Jahren rauchen Sie nicht mehr?

[]

[]
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7.5 Fragebogen zum zahnarztlichen Verhalten

Priv. Doz. Dr. Dirk Ziebolz; MSc; Universitatsmedizin Géttingen, Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde; Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie; Robert-Koch-Str. 40,
37099 Géttingen; Tel.:0551 / 39-8368

Fragebogen zum zahnarztlichen Verhalten

Luntersuchung zum Einfluss des Diabetes mellitus auf die Mundgesundheitssituation

von Patienten mit Niereninsuffizienz mit und ohne Dialysetherapie”

Pat.- / Code-Nr.:DDS- - Datum:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen bzw. kreuzen Sie Zutreffendes an. Die ge-

wissenhafte Beantwortung ist eine Voraussetzung fur den Erfolg der Studie!

ja nein
1. Sind Sie regelmaRig in arztlicher Behandlung? ] ]
Wenn ja, weswegen?
2. Sind Sie regelmaRig in zahnéarztlicher Behandlung? ] ]

Wenn ja, weswegen?

3. Wann gehen Sie zum Zahnarzt?
[] nur bei Zahnschmerzen
[ Jwenn Sie die Zeit haben
[ ] regelmaRig zur Kontrolle

[ ] mehrmals im Jahr

4. Wurden Sie nach der Diagnose ,Niereninsuffizienz — mit Dialyse* (von Ihrem Hausarzt,

Internisten, etc.) zur zahnarztlichen Untersuchung geschickt? ] ]

5. Haben Sie selbststandig den Zahnarzt nach der Diagnose aufgesucht ] ]

6. Waren Sie vor der Diagnose beim Zahnarzt. [] []
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ja nein
7. Wie wichtig ist Ihnen ein sauberer und gesunder Gebisszustand?
[ ] sehr wichtig
[] wichtig
[] weniger wichtig

[ ] unwichtig

8. Unterziehen Sie sich regelmalig einer professionellen Zahnreinigung? ] ]

9.WeiR lhr Zahnarzt, dass Sie ein Dialyse-Patient sind? [] []

10a. Wurden Sie daruber aufgeklart, dass Sie als ein Niereninsuffizienz-/Dialyse-Patient als
» Risikopatient” in der zahnarztlichen Praxis gelten und gewissenhafte hdusliche Mundhygi-

ene sowie die regelmafiige Durchfuihrung der Zahnreinigung sehr wichtig sind?
Il []
10b. Durch wen wurden Sie dartber aufgeklart?
[ ] Zahnarzt
[ Jinternist
[ ] Hausarzt

[ ] Broschiire

11. Wurden Sie Uber den Zusammenhang zwischen Niereninsuffizienz (Diabetes, Dialyse)
und Parodontitis, sowie Notwendigkeit und Nutzen zahnérztlicher Sanierung und dauerhaf-

ter Mundhygiene als betroffener Patient aufgeklart? ] ]
Wenn ja, durch wen?

[ ] Zzahnarzt

[ Jinternist

[ ] Hausarzt

[ ] Broschiire
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12a.Erfolgte bei Ihnen bereits eine Zahnsanierung?

12b Wurden bei Ihnen in diesem Zusammenhang zahnarztliche Mal3hahmen

durchgefuhrt? Wenn ja, welche?
[ ] zahnentfernung
[ ] Kronen und Briicken [ ] Kontrolle
[] Fillungen / Kariestherapie []

[] Parodontologische Behandlung

13. Blutet Ihr Zahnfleisch?

14. Wie oft putzen Sie sich Ihre Zahne und / oder Zahnersatz?
[] mehr als zweimal am Tag
[lein bis zweimal taglich
[ ] mehrmals in der Woche

[ ] wéchentlich

15. Putzen Sie lhre Z&hne mit einer bestimmten Technik und Reihenfolge?

Welche Technik praktizieren Sie?
[ ] von rot nach weiR3
[] rotierende Bewegung

[] kleine kreisende und riittelnde Bewegungen

16a. Wurden Sie tber die hduslichen Mundhygienemafinahmen aufgeklart?

16b. Fuhlen Sie sich gut Uber die Mundhygienemaflinahmen aufgeklart?

[] zahnreinigung

ja

nein
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17. Welche Hilfsmittel benutzen Sie zur hauslichen Mundhygiene?

[ ] Handzahnbirste

[ ] elektrische Zahnbiirste
[ ] Zahnseide

[] Mundspiilungen

[] Fluoridgel

18. Wann waren Sie das letzte Mal beim Zahnarzt?
[ ] vor 0-3 Monaten
[ ] vor 3-6 Monate
[ ] vor 6-12 Monate

[ ] vor mehr als einem Jahr

19. Grund fur den letzten Zahnarzt - Besuch
[ ] Kontrolle
[ ] Schmerzen
[_] Professionelle Zahnreinigung

[] laufende Behandlung

20. Wie hoch ist Ihr Alkoholkonsum?
[] taglich
[ ] wéchentlich
[] gelegentlich

[ ] kein Alkoholkonsum

Vielen Dank!
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7.6 Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitéat (OHIP)

Priv. Doz. Dr. Dirk Ziebolz; MSc; Universitatsmedizin Géttingen, Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheil-
Kariologie;

kunde; Poliklinik furPraventive Zahnmedizin, Parodontologie

Robert-Koch-Str. 40, 37099 Géttingen; Tel.:0551 / 39-8368

und

Fragebogen zur mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (OHIP)

Luntersuchung zum Einfluss des Diabetes mellitus auf die Mundgesundheitssituation

von Patienten mit Niereninsuffizienz mit und ohne Dialysetherapie*

Pat.- / Code-Nr.:DDS- -

Datum:

Bitte Uberprifen Sie die folgenden Aussagen, wie stark die aufgefuhrte Situation fir Sie zu-

trifft. Kreuzen Sie fir jede Aussage eine Zahl an:

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren | Sehr | oft | Ab | kaum | nie
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz......... oft und

zu
Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen ? 3 2 1 0
das Gefuhl Ihr Geschmacksinn war beeintrachtigt ? 3 2 1 0
den Eindruck, dass lhr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend 4 3 5 1 0
war?
Schwierigkeiten zu entspannen? 4 3 2 1 0
Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zah- | Sehr | oft | Ab | kaum | nie
nen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen,...... oft und

zu
dass Sie sich angespannt gefiihlt haben? 4 3 2 1 0
dass Sie lhre Mahlzeiten unterbrechen mussten? 4 3 2 1 0
dass es Ihnen unangenehm war bestimmte Nahrungsmittel zu essen? 4 3| 2 1 0
dass Sie anderen Menschen gegenuber eher reizbar gewesen sind? 4 3 2 1 0
dass es ihnen schwergefallen ist, Ihren alltdglichen Beschéftigungen nach- 4 3 5 1 0
zugehen?
dass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun? 3 2 1 0
dass Sie sich ein wenig verlegen gefihlt haben 3 2 1 0
dass Ihre Erndhrung unbefriedigend gewesen ist? 3 2 1 0




Anhang 59
Hatten Sie im vergangenen Monat .... Sehr | oft | Ab | kaum | nie
oft und
zu
Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0
Ein Gefuhl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zahnen, Ihrem 4 3 5 1 0

Mund oder lhrem Zahnersatz?

Quelle: Slade und Spencer,1994; John, Micheelis und Biffar , 2004
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