Die Rolle der Mundhygiene
bei der basalen Diabetestherapie
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B Parodontitis wird als eine Komplikation des Diabe-
tesangesehen.Risikofaktoren,welche zur Entwicklung
eines Diabetes beitragen, gelten ebenso als Risikofak-
toren flr die Entstehung einer Parodontitis. Epidemio-
logische Studien zeigten, dass Ubergewicht ein ent-
scheidender Risikofaktor flir die Entstehung von Dia-
betes, Parodontitis und koronaren Herzerkrankungen
ist. Ubergewicht und Diabetis Typ 2 sind assoziiert mit
metabolischen Stérungen, Bluthochdruck und Arte-
riosklerose.* Daruber hinaus wird angenommen, dass

A

der Zusammenhang zwischen Diabetes und Adiposi-
tas in der adipozytaren Sekretion proinflammatori-
scher Zytokine begriindet sein konnte.s Weitere Stu-
dien wiesen auf eine Korrelation zwischen parodonta-
ler Entzindung, diabetischer Einstellung und Insulin-
resistenz hin.®*™3 Eine schwere Parodontitis geht mit
einem Verlust von Attachment, Alveolarknochen und
Zahnen einherund hat zudem neben den lokalen auch
weiterreichende systemische Effekte, wie die Verstar-
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kung von Insulinresistenz™® und kardiovaskularen Er-
krankungen.zo*
Eine schwere Parodontitis ist ein Risikofaktor fiir den
frithzeitigen Tod infolge Herzinfarkt oder Nierenfunk-
tionsstorungunabhangigvom Diabetesundmit 3,2-fach
erhéhtem Risiko im Vergleich zur leichten und mittel-
schweren Parodontitis oder zum gesunden Parodon-
tium.»
Parodontalerkrankungen sind bekanntermafen bak-
terieninduzierte Entzindungen des Parodonts und re-
sultieren im Verlust des Zahnhalteapparates. Der fort-
geschrittene Zahnverlust ist in 70 % der Falle mit
einem Diabetes assoziiert.# Hat sich die paro-
dontale Entziindung im Gewebe etabliert,
kann die Blutzuckereinstellung er-
schwert werden und das Auftreten
undder Schweregrad von mikro- und
makrovaskularen Komplikationen
zunehmen.? Die parodontalpatho-
genen Bakterien rufen eine chro-
nische lokale Infektion hervor,
die auch systemisch wirken
kann. Es wird angenommen,
dass die Plasmaspiegel der Ent-
zindungsmarker, wie C-reakti-
ves Protein (CRP), Interleukin-6
(IL-6) und Tumor Nekrose Faktor-
alpha (TNF-a), durch die Paro-
dontitis ansteigen.3”
Die Assoziation zwischen Diabe-
tes und Parodontitis ist erklarbar
durch verschiedenste physiologi-
sche Phanomenedes Diabetes,wiedie
gestorte Immunabwehr, vaskulare Ver-
anderungen sowie Veranderungen in der
Mikroflora und im Kollagenstoffwechsel.
Zwischen einer schlechten Einstellung des Blut-
zuckerspiegels und der resultierenden Erhohung des
Parodontitisschweregrades gibt es eine direkte Kau-
salbeziehung.>®79 Diabetes verursacht Veranderun-
gen in der Bakterienzusammensetzung und Produk-
tion von Entziindungsmediatoren und reduziert die
Wirtsabwehr.
Ziel der im Folgenden vorgestellten Studie war der Ver-
gleich des Parodontalstatus mit dem Mundhygienever-
halten von Diabetikern mit unterschiedlichen Medika-
tionen zu Nichtdiabetikern, tbergewichtigen und pra-
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diabetischen Personen.Der Zusammenhang
zwischen HbA1c,BMIund parodontalem Ent-
zindungsgrad sollte ebenfalls untersucht

werden. n
Alter
Methodik Weiblich
Patientenkollektiv und Gewicht
klinische Untersuchungen GroBe

517 Personen nahmen an der Studie in Ko-
operation mitder Sportmedizinischen Am-  BMI
bulanz der Universitat Leipzig (Direktor  poaqc
Prof.Dr.med.M.Busse) teil. Zu Beginn eines
spezifischen Bewegungsprogramms wur-  Zn
den beiden 517 Personen eine klinische Pa-
rodontaluntersuchung sowie spezifische
diabetologische und biometrische Mes-
sungendurchgefihrt.DieTeilnehmerwur-
den in funf Gruppen eingeteilt: Normalgewichtige,
Ubergewichtige (BMI > 30), Pra-Diabetes (zeitweise
leichterhohte HbA1cWerte, keineTherapie), Diabetes
mitoralerTherapie und Diabetes mit Insulintherapie.
Alle relevanten Patientendaten sind in Tabelle 1 zu-
sammengefasst.

Die klinische Parodontaluntersuchung umfasste fol-
gende Parameter: Gingival-Index (Gl nach Loe und Sil-
ness), Papillenblutungsindex (PBI), sichtbarer Plaque-
index (SPI), Taschensondierungstiefen (probing pocket
depht, PPD), Periodontal Screening and Recording
(PSR), Anzahl der Zédhne und Lockerungsgrad. Die Ta-
schentiefen wurden mit der WHO-Sonde zirkular an
sechs Stellen des Zahnes erhoben (lingual und bukkal
jeweils mesial, medial und distal). Der PSR-Wert rich-
tetesichnachdemhdochsten Wert pro Sextantund den
davon gebildeten Mittelwerten. Die teilnehmenden
Personen hatten mindestens finf Zdhne (MW zwi-
schen 19 und 20). Alle Werte wurden von einer Zahn-
arztinerhoben,die parallel flirmehrere Studien gleiche
Untersuchungen durchfiihrte und nicht wusste, wel-
cher Patient zu welcher Studie oder Gruppe gehorte.

Fragebogen

Vor der klinischen Parodontaluntersuchung fullten die
Personenselbststandigeinen Fragebogen mit44Fragen
aus.Unteranderem wurde nach dem Mundhygienever-
halten gefragt,wiez.B.Haufigkeitund Dauerdes Zahne-
burstens, Verwendung von interdentalen Reinigungs-
hilfen und Mundspullésungen, Haufigkeit der Zahn-
arztbesuche etc.

Ergebnisse

Die Daten der Basisuntersuchungen aller finf Gruppen
sind in Tabelle 1 zusammengefasst. In Tabelle 2 sind die
Daten der Personen ohne Diabetes kumuliert aufge-
flhrt und den Diabetes-Gruppen gegenlbergestellt.
Die Gruppe der adipdsen Personen waren signifikant
junger als alle anderen Gruppen (p < 0,03). Der Blutglu-

normal- adipos pré- orale Insulin-
gewichtig = (BMI>30) @ diabetisch = Therapie therapie
46 51 74 205 141
595+123  552+97 59,1+9,6 59,6+9,5 60,7+9,7
65,2% 78,4% 59,5% 52,7% 61,0%
731+102  1032+206 904+166  968+186  96,0+21,0
167+083 166+0,76 1,69+0,79  169+081 168+098
261+24 378+7,5 32,7+6,0 339+59 34,0+6,7
582+048  648+080 7,04+1,0
22,7+6,3 22,8+6,1 21,9+6,6 20,2+6,9 196+7,6

Tab. 1-Basisdaten aller Gruppen: Alter (Jahre), Geschlecht, Gewicht (kg), GroRe (m),
Body Mass Index (BMI), Blutzuckerlangzeitwert (HbA1c in %) und Zahnanzahl (Zn)
aller untersuchten Gruppen.

koselangzeitwert (HbA1c) war bei den Diabetikern mit
Insulintherapiesignifikanthoherals bei Diabetikern mit
oralerTherapie (p < 0,0001). Die Typ-2-Diabetiker hatten
signifikant weniger Zahne als die drei Gruppen ohne Di-
abetes (p<0,01).

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchungen sind in
Tabelle 3 aufgefiihrt. Da es keine Unterschiede zwi-
schendenGruppenderNicht-undPra-Diabetikersowie
adiposen Personen gab, wurden diese Ergebnisse zu-
satzlich kumuliert in Tabelle 3 dargestellt. Die Diabeti-
ker hatten signifikant weniger Zahne, hohere Gl- und
PSR-Werte sowie einen hoheren Prozentsatzan bluten-
den Zahnfleischpapillen als alle anderen Gruppen. Die
Gruppenunterschiede in den dentalen und parodonta-
lenParameternsindinTabelle 4 gezeigt.Esergabensich
keine signifikanten Unterschiede in den parodontalen
Parameternzwischenden Diabetikern mitoraler Medi-
kation und solchen mit Insulintherapie. Keine Unter-
schiede wurdenim Gl zwischen den drei Gruppen ohne
Diabetes festgestellt.

kumulierte Diabetes Diabetes
Nicht-Diabetiker = (orale Therapie) = (Insulintherapie)
n 46 74 205
Alter 59,5+12,3 59,1+9,6 59,6 +9,5
Weiblich = 65,2% 59,5% 52,7%
Gewicht  73,1+10,2 90,4+16,6 96,8 +18,6
GroBe 1,67+0,83 1,69+0,79 1,69+0,81
BMI 261+2,4 32,7+6,0 339+59
HbA1c 582+0,48 6,48 +0,80
In 22,1+6,3 21,9+6,6 20,2+6,9

Tab. 2 - Basisdaten der kumulierten Nicht-Diabetiker im Vergleich zu
Diabetikern mitoralerMedikation undInsulintherapie:Alter (Jahre),Ge-
schlecht, Gewicht (kg), GroRe (m), Body Mass Index (BMI), Blutzucker-
langzeitwert (HbA1cin %)und Zahnanzahl (Zn) aller Nicht-Diabetikerim
Vergleich zu Diabetikern mit oraler Medikation und Insulintherapie.
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normalgewichtig = adipds prédiabetisch kumulierte Diabetes Diabetes

Nicht-Diabetiker = orale Therapie Insulintherapie
(n=46) (n=51) (n=74) (n=205) (n=205) (n=141)
In 22,1+6,3 22,8+6,1 219+6,6 22,4+6,3 20,2+6,9 196+7,6
Gl 1,09+1,07 1,18+1,0 1,08+1,08 1,11+1,0 1,48 +1,06 1,68+1,12
PSR 1,47 +1,84 1,67+1,44 1,48+1,38 1,48+1,42 2,00+1,46 2,01+1,46
SPI 1,61+0,65 1,64+0,75 1,80+0,80 1,70+0,74 2,04+0,75 2,02+0,79
Anzahl ZL 1,87+3,23 2,35+3,26 2,94+416 2,49+ 3,68 2,76+ 3,61 2,81+3,69
% IPB 49,7 +24,6 47,6 24,6 53,3+26,8 50,7+£255 58,4 +27,7 62,7+29,9
Anzahl PBI2 538+3,83 515+4,29 554+4,19 538+4,10 6,25+4,76 6,13+4,71
Anzahl PBI 3 1,98+£2,27 2,17 +2,62 1,46 +£2,40 1,70£2,44 1,91+£2,53 2,44 +£3,43
AnzahlPD5mm = 5,05+829 3,77+6,24 523+11,47 4,75+9,37 6,256+10,05 5,36+ 8,31
AnzahlPD6mm  0,95+2,21 0,88+2,04 0,97 +2,94 0,90+2,47 1,48 +3,55 1,33+2,83

Tab.3-Ergebnisse der dentalen und parodontalen Untersuchungen: Zahnanzahl (Zn), Gingival-Index (Gl), Periodontal Screening and Recording
(PSR), sichtbarer Plaque Index (SPI), Anzahl der gelockerten Zahne (ZL), Prozentsatz blutender Interdentalpapillen (% IPB),Anzahl der Messstellen
mit PBI 2 bzw.3,Anzahl der Messstellen mit Taschentiefe 5 bzw. 6 mm (PD 5 mm,PD 6 mm).

Personen mit Typ-2-Diabetes betrieben eine signifi-
kantschlechtere Mundhygiene als Personen ohne Dia-
betes. Dies zeigte sich an den gemessenen Mittelwer-

tenvon SPI(sichtbarer Plaque-Index) und Haufig-
keitdertdglichenInterdentalreinigung (IRF).Dia-
betiker mit oraler Medikation putzen ihre Zahne
weniger haufig als Personen ohne Diabetes.
Innerhalb der Diabetesgruppen ergaben sich
keine signifikanten Unterschiedeim Mundhygie-
neverhalten (Tab.5).

Der sichtbare Plaque-Index (SPI) korrelierte gut
mitdem Prozentsatz blutender Interdentalpapil-
len (r = 0,42, p < 0,0001),dem Gingival-Index (Gl)
(r = 0,61, p < 0,0001) und Periodontal Screening
and Recording (PSR) (r=0,47,p < 0,0001).Keinere-
levante Korrelation wurde zwischen HbA1c, BMI,
HbA1c und den relevanten Parodontalparame-
tern gefunden.

Diskussion

Viele Studien zeigten eine im Vergleich zu Ge-
sunden hohere Pravalenz und Schwere der Paro-
dontitis bei Personen mit Typ-2-Diabetes. Mat-
tout et al. (2003) und Kung et al. (2004) ver-
glichen den Parodontalstatus von diabetischen
und gesunden Personen. Die gingivale Entzun-
dung und der Attachmentverlust waren dabei
bei den Diabetikern signifikant hoher.In unserer
Studie verglichen wir den Parodontalstatus von
Diabetikern unterschiedlicher Medikation mit
adiposen, pradiabetischen sowie gesunden Per-
sonen. Der GI- und PSR-Wert waren signifikant
hoher bei den Personen mit Typ-2-Diabetes. Die
Diabetiker wiesen eine signifikant schlechtere
Mundhygiene und starkere Interdentalblutun-

In Gl PSR
Diabetiker mit
oraler Therapie vs.
Nicht-Diabetiker
orale Therapie 20,2+6,9 148+1,06 2,00+1,46

Kumulierte Nicht- 224+63  111+10  148+142
Diabetiker-Gruppen

p p<0,001 p<0,001 p<0,003

Insulintherapie
vs. Gruppen ohne
Diabetes

Insulintherapie 196+76  158+112 2,01+146

Kumulierte Gruppen =~ 22,4+6,3 11110 = 1,48+142
ohne Diabetes

p p<0,001 p<0,0004 = p<0,005

Insulintherapie vs.
orale Therapie

p ns. ns. ns.

genauf.Dersichtbare Plaque-Index korrelierte signifi-
kant mitdem GI,PSR und Prozentsatz blutender Inter-
dentalpapillen (p < 0,0001).Im Gegensatz dazu ergab

%PB

58,40 + 27,65
50,66 + 25,54

p<0,007

62,71+29,91
50,66 + 25,54

p<0,0004

n.s.

Tab. 4 - Vergleich der parodontalen Messparameter zwischen Nicht-Diabeti-
kernund Diabetikern: Signifikanzen der Parameter:Zahnanzahl (Zn),Gingival-
Index (Gl), Periodontal Screening and Recording (PSR) und Prozentsatz bluten-
derInterdentalpapillen (% IPB) zwischen kumulierten Gruppen ohne Diabetes

und Diabetikern mit oraler Therapie bzw.Insulintherapie.
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licher Einfluss des HbA1c-Wertes unwahrschein-

i =5 i3 Lt lit lich ist. Der Typ-2-Diabetes ist sehr stark beein-
0D (n=171) 1714073  193+049 545+237  0,81+083 flusst vom individuellen Verhalten der betroffe-
nen Person. Gewichtsabnahme, regelmafiges
0AD (n =205) 204075  1,77+0,67  518+265  061+08 Training, Bewegung und Erhalt der Muskel-
nsulin(n=141)  2,02+079 187£057 554:2890 058078  Massesindbedeutende MaRnahmen derDiabe-
testherapie. Ein konsequentes Einhalten dieser
ND vs. 0AD p<0,0001  p<0,05 n.s. p<0,02 VerhaltensmaRregelnistin 8o % derFalleausrei-
NDvs. Insulin 0<00008  ns. s D<0,02 chend, um den Blutzuckerspiegel und HbA1c-
Wert aufeinem normalen Niveau zu halten.
0AD vs. Insulin ns. ns. ns. ns. Abgeleitet von den Ergebnissen dieser Studie er-

Tab. 5 - Mundhygieneparameter und deren Unterschiede zwischen Personen
mit und ohne Diabetes: Sichtbarer Plaque-Index (SPI), Haufigkeit des Zahne-
putzens proTag (ZPF), Zeitaufwand flir tagliches Zahneputzen insgesamt (ZPZ)
und Haufigkeit taglicher Interdentalreinigung (IRF) im Vergleich zwischen Per-
sonen mit und ohne Diabetes sowie zwischen den Diabetesgruppen.OD = Per-

sonenohne Diabetes, OAD = Personen mit oraler Diabetestherapie.

sich keine Korrelation zwischen HbA1c und den paro-
dontalen Parametern.

Untersuchungenvon Grossietal.(1997) undTayloretal.
(1996) zeigten, dass die Parodontitis assoziiert ist mit
einer gestorten Glukosetoleranz und einem erhohten
InsulinbedarfalsKonsequenzderverringertenInsulin-
sensitivitat. Es wird angenommen, dass der metaboli-
sche Effekt verursacht wird durch die Erhéhung der
systemischen Entziindungsmarker wie LPS, TNF-a, IL-1
und IL-6, welche die Insulinresistenz erhohen. Dem-
nach konnte der metabolische Stress infolge der Ent-
ziindungen eine Person mit normalem Blutzucker-
spiegel in Richtung diabetischer Erkrankung verschie-
ben.Entziindungen und Bakterien kdnnen wiederholt
akut auftreten,dann iberJahre chronisch unterhalten
werden und auf diese Weise theoretisch zu systemi-
schen Erkrankungen flihren. Der durch Entziindungen
und Bakterien verursachte metabolische Stress kann
zu erhohten Blutfett- und Blutzuckerwerten fiihren
undeinelnsulinresistenzinduzieren.Flr Personen mit
Diabetes Typ 2 kann der metabolische Stress infolge
parodontaler Entzindungen eine Verschlechterung
der glykamischen Kontrolle und einen erhohten Insu-
linbedarf bewirken.

Die Kontrolle der parodontalen und gingivalen Ent-
zindungen hat bei Personen mit Diabetes mellitus
eine groRe Bedeutung. Der Diabetes ist eine Erkran-
kung, die haufig viele Komorbiditaten verursacht.
DieStudiezeigtezweibesonders bedeutende Aspekte:
Zum einen bestatigt sie die Relation zwischen Diabe-
tesund gingivalen/parodontalen Entzindungen.Zum
anderen zeigt sie Unterschiede im Mundhygienever-
halten und in gingival/parodontalen Entziindungspa-
rametern zwischen Personen mit und ohne Diabetes
auf. Diese Ergebnisse unterstitzen die Hypothese,
dass die Mundhygiene eine unabhangige Variable der
parodontalen Entziindung und somit der chronisch
geringgradigen systemischen Entzindung ist. Zwi-
schen den Diabetesgruppen gab es einen erheblichen
Unterschied im HbA1c-Wert (p < 0,0001),aber keine re-
levanten Unterschiede im gingivalen Entziindungs-
grad, sodass demzufolge in dieser Studie ein wesent-
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scheint die Mundhygiene als eine dritte Saule
der Diabetestherapie neben der Gewichtskon-
trolle und der Durchfiihrung eines regelmafi-
gen Trainings. Eine strenge und regelmaRige
Kontrolle der Mundhygiene und Mundgesund-
heit kann ein wirkungsvoller Weg zur Verringe-
rung und Kontrolle parodontaler Entziindungen
sein.Sie sollte grundsatzlich Bestandteil der Diabetes-
behandlung sein, denn durch die Verringerung des
Entzindungsgeschehens kann eine deutliche Ver-
besserung der Insulinsensitivitat erreicht werden
(Schulze etal.2007).

Aufgrund dieser positiven Einflisse sollten Diabetolo-
gen und Parodontologen besonderen Wert auf die
Mundgesundheit legen und deren Kontrolle als inte-
gralen Bestandteil der Diabetestherapie ansehen:
Dennalle Personen mit Diabetes mellitus bedirfen ei-
ner oralen und dentalen Untersuchung und viele
werden eine Parodontitis entwickeln, die im Verlauf
der Diabeteserkrankung weiterreichende Interventio-
nen erfordert. Der Diabetologe sollte zumindest die
Kardinalsymptome der Parodontitis kennen, einfache
Screeningmethoden beherrschen und den Patienten
zueinem Parodontitisspezialisten Gberweisen.Grund-
instrumente der Parodontitiserkennung sind Entzin-
dung, Blutungsneigung und Exsudation, sondierbare
Taschentiefe an den Zadhnen sowie allgemeiner Zahn-
befund.

Die Aufklarung iiberdie Bedeutungeinerkonsequenten
Zahn- und Mundpflege ist ebenso arztliche wie zahn-
arztliche Aufgabe. Eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen Diabetologen und Parodontologen stellt eine
zentraleVoraussetzungdar,um parodontale Erkrankun-
gen wirkungsvoll zu bekampfen und somit die dimetra-
len Effekte der dentalen Entziindungen auf die Diabe-
teskontrolle und kardiovaskulare Gesundheit zu ver-
meiden.Zusammen habensie

so grofBeren Erfolg in der Dia-
gnose und Kontrolle von Dia-
betes und Parodontitis. ®
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