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Mundgesundheit ist —weltweit gesehen — ein von den politisch Verantwortlichen haufig

vernachldssigtes Gebiet, obwohl die Mehrheit der Weltbevilkerung unter oralen
Erkrankungen leidet. Dies war bereits 2009 dem rennomierten "Lancet" ein Editorial wert:
"Oral health: prevention is key" (1). Aber inzwischen ist schon etwas mehr geschehen: in
diesem Newsletter ein kleines Update zu den Entwicklungen der letzten Monate auf dem

Bereich der Parodontologie.

Insbesondere Parodontitis hat als chronisch-entzlindliche Erkrankung zahlreiche
Zusammenhange mit dem Ubrigen Korper. Bereits 2012 fand ein internationaler Workshop
statt, auf dem Experten aus der ganzen Welt die aktuellen Erkenntnisse dazu
zusammenfassten und in einem ,Manifesto" veroffentlichten. Dieses wurde von der
dsterreichischen Gesellschaft fiir Parodontologie (OGP) ins Deutsche (ibertragen (2). 2015
wurde auf der EXPO in Mailand das "Perio Focus Green Paper" vorgestellt, das die
Bedeutung dieser Erkrankung in Zahlen, Daten und Fakten zusammenfasste (Global Burden
of Periodontal Disease an Oral Health, Wellbeing and Nutrition of Mankind"

[http://www.efp.org/publications/].

Am 18.8.2015 wurde die European Federation of Periodontology (EFP) offizieller Partner der

EU Initiative "CHRODIS" (fiir: chronic diseases) [http://www.chrodis.eu/]. Uber diese

Zusammenarbeit sollen in den nachsten Jahren die Herausforderungen durch die stetig alter

werdende Bevélkerung fir die verschiedenen Teilgebiete des Gesundheitssystems
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herausgearbeitet werden. Am besten sind die Zusammenhdnge zwischen oraler und
allgemeiner Gesundheit fir Diabetes mellitus (DM) beschrieben. Ein Blick Uber die
Fachgrenzen hinaus ist angesichts der Haufigkeit beider Krankheiten daher sinnvoll:

Die OGP konnte im November 2015 bei der Tagung der Kompetenzstelle Mundgesundheit
des Bundesministeriums flir Gesundheit die bekanntesten Zusammenhdnge fir ein
Expertengremium darstellen. In der Folge wurde die OGP als Fachgesellschaft eingeladen, in
Zukunft an der Entwicklung der 6sterreichischen Diabetes-Strategie aktiv mitzuarbeiten, was
fiir uns eine Bestatigung unserer Arbeit darstellt. In diesem ,Refresher" werden Anregungen

flr die tagliche Praxis gebracht.

Wie haufig sind Parodontitis und DM?

Beide sind sehr haufig und weisen noch dazu eine hohe Dunkelziffer auf: Entziindliche
Parodontalerkrankungen betreffen — unter Einschluss von Gingivitis - fast 90% der
Weltbevolkerung und schwere Parodontitis ist die weltweit sechshaufigste chronische
Erkrankung (3). Die Deutsche Mundgesundheitsstudie 1V aus 2006 fand, dass ca. 40% der
Kohorte der 65-74 Jahrigen schwere Parodontitis mit Sondierungstiefen von > 6mm
aufweisen (4). Leider werden viele Parodontalerkrankungen erst in einem weit
fortgeschrittenen Stadium erkannt. Die Diagnose erfolgt durch Sondieren des Sulkus mit
einer Parodontalsonde und 0,25N Kraft (,parodontale Grunduntersuchung" (PGU)
[www.oegp.at]. Gesundes Parodont blutet nicht und es sind keine erhdhten
Sondierungstiefen (>3,5mm) feststellbar.

Diabetes Typ 2, der friher als typische Erkrankung der 2. Lebenshalfte angesehen wurde,
steigt weltweit auch in immer jingeren Kohorten (sogar bei Kindern) in erschreckender
Weise an. Die WHO spricht bereits von einer Pandemie, die 2030 ca. 440 Millionen
Menschen betreffen wird (5). In Osterreich gab es 2013 ca. 650.000 (9%) Diabetikerinnen,
wobei ca. 1 Drittel noch unerkannt sind (6). Die Diagnose erfolgt It. Osterreichischer
Gesellschaft fur Diabetologie anhand von Blutzuckermessungen (BZ), Zuckerbelastungstests

(GT), oder der Bestimmung des HbAlc Wertes (7).
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Tab. 1. Standarddiagnostik des DM und Risikos fiir DM (nach (6, 7))

Indikator Erhohtes DM Risiko Manifester DM

Nicht- - > 200 mg/dl + klassische
nichtern- Symptome ODER
Glukose > 200 mg/dl an 2 Tagen
Nuchtern- > 100 mg/dl, aber < 125 mg/dl > 126 mg/dl an 2 Tagen
Glukose (,impaired fasting glucose", IFG)

(venoses Plasma)

2-h-Glukose Glukose > 140 mg/dl, aber < 199 > 200 mg/dl an 2 Tagen

nach 75 g OGTT | mg/dl (,,impaired glucose tolerance",

(vendses IGT)
HbAlc >5,7 % (39 mmol/mol), ABER >6,5% (48 mmol/mol) an 2
<6,4 % (46 mmol/mol) Tagen

Was sind die Folgen dieser Erkrankungen?

Parodontitis: Der entziindlich bedingte Gewebsverlust verlauft meist schmerzlos und lange
Zeit unbemerkt. Im Spatstadium &duBert er sich als Zahnbeweglichkeit und letztlich
Zahnverlust. Parodontitis ist die haufigste Ursache flir Zahnverlust in der 2. Lebenshilfte (8).
Seit einigen Jahren sind aullerdem die systemischen Auswirkungen auf das
Entziindungsgeschehen in den Fokus der Aufmerksamkeit gertickt. Dies ist messbar am high
sensitivity CRP (hsCRP), das bei generalisierter Parodontitis durchaus im pathologischen
Bereich liegen kann (9). Hier sind aullerdem Zusammenhdnge mit kardiovaskuldren
Erkrankungen, COPD, Frihgeburtlichkeit, zu niedrigem Geburtsgewicht und vor allem DM zu
nennen.

Diabetes: Die negativen Auswirkungen von schlechter BZ-Einstellung manifestieren sich im
makro- und mikrovaskuldren System, im peripheren Nervensystem (Neuropathie) sowie im
kardiovaskuldren System. Fir Patientinnen bedeutet dies hohes Risiko fiir Erblindung,
Dialyse  oder  Amputation. Fast 70%  aller  nicht-traumatisch bedingten
Unterschenkelamputationen sind auf DM zuriickzufiihren (10). Die Komplikationsrate hdngt
eng mit der BZ-Einstellung zusammen. Diese wird durch Kontrolle des Prozentanteils von

glykosyliertem Hamoglobin (HbAlc) im Blut gemessen (neuerdings in mmol/mol). Der HbAlc-
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Wert reflektiert die BZ-Einstellung innerhalb der letzten 3 Monate (Tab. 2). Gut gefiihrte

Diabetikerinnen kennen ihre aktuellen Langzeitwerte!

Tab. 2. Umrechnungstabelle: HbAlc [mmol/mol HI)] = (HbAlc[%] - 2,15) x 10,93

HbAlc in % HbAlc (in mmol/mol) | BZ in mg/dlI Status

4,7 28 70 Nicht-Diabetiker
5,0 31 80

5,3 34 90

5,6 38 100 Zielwert fur junge
5,9 41 110 Patientinnen mit
6,2 44 120 DM

6,5 48 130 Gute BZ-Einstellung
6,8 51 140

7,4 57 160

8,0 64 180 Schlechte BZ-

8,6 70 200 Einstellung

9,2 77 220

9,8 84 240

10,4 90 260

11,6 103 300

Was verbindet die beiden Erkrankungen?

Es besteht ein seit vielen Jahren gut abgesicherter bidirektionaler Zusammenhang:
Schlecht eingestellter DM ist mit grofRerer Prdvalenz und erhéhtem Schweregrad von
Parodontitis vergesellschaftet. Schwere Parodontitis ist mit einer schlechteren
glykdmischen Kontrolle assoziiert.

DM beeinflusst Parodontitis: Bei gut eingestelltem DM besteht offenbar kein
Zusammenhang, aber bei Verschlechterung steigt das Risiko flir Parodontitis bis zu 3-fach an

(11).
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Abb. 1: Pat. weibl., 31 Jahre, HbAlc 11.3%, BMI 27, 40 Zigaretten/Tag (C) BGZMK Wien)

Es sind auRerdem Ausmafl und Schweregrad von Parodontitis erhéht. Der genaue
Mechanismus des Zusammenhanges ist noch nicht vollstandig geklart: bei gleicher
Mikroflora zeigen Diabetiker mit Parodontitis hohere Spiegel von proinflammatorischen
Zytokinen und AGEs (advanced glycation end products) (12). Zusatzlich stehen viele
Patientinnen mit DM Typ 2 wegen Hypertonie unter Calciumkanalblockertherapie, was bei
schlechter Plaquekontrolle das Risiko fiir Gingivawucherungen erhoht. Das orale
Antidiabetikum Metformin kann auflerdem lichenoide Reaktionen der Mundschleimhaut
verursachen. Die hadufig ebenfalls vorhandene Mundtrockenheit (durch diuretische Therapie,
schlechte BZ-Einstellung, Multimedikation) vergroBert das Risiko fir Karies und
Candidainfektionen, auch die Wundheilung ist gestort.

Parodontitis beeinflusst DM: Aus zahlreichen Studien an amerikanischen Pima Indianern mit
endemisch vorkommendem DM sind bei gleichzeitigem Vorliegen von Parodontitis
wesentlich haufiger Komplikationen wie Retinopathie und Neuropathie bekannt. Auch
Nierenversagen und Makroalbuminurie sind ,dosisabhangig" vom Schweregrad der
Parodontitis bis zu 2-5 Mal so haufig (13). Das Risiko fiir kardio-renal bedingte Mortalitat ist
bei Diabetikern mit schwerer Parodontitis 3,2-fach erhoht (14).

Ganz interessant: Zusammenhadnge sind auch in prospektiven Studien feststellbar: Nicht-
Diabetiker mit Parodontitis zeigten innert 5 Jahren einen 5-fach hoheren Anstieg des HbAIlc
als Probanden ohne parodontale Probleme, also ein deutliches Risiko fiir DM (15). In einer
japanischen Studie war Sondierungstiefe >5mm zu Beginn ein Prediktor fiir gestorte

Glukosetoleranztests oder DM nach 10 Jahren (16).
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Hat parodontale Therapie Einfluss auf die glykamische Kontrolle?

Ergebnisse aus randomisierten und gut kontrollierten Studien zeigen eine durchschnittliche
Reduktion des HbAlc nach ursachengerichteter nicht-chirurgischer parodontaler Therapie
von 0,4%. Dies erscheint gering, aber: 1% Reduktion bedeutet eine 21%ige Reduktion der
Todesrate an diabetesassozierten Erkrankungen, eine 14%ige Reduktion bei

Myokardinfarkten und eine 35%ige Reduktion an mikrovaskularen Komplikationen (17)!

Gibt es Praventions- und Therapieempfehlungen?

Parodontitis und DM sind Erkrankungen, die Organ-, und Fachgrenzen Uberschreiten. Die
optimale Patientinnenbehandlung erfordert in Hinblick auf ansteigende Inzidenz und
Pravalenz beider Erkrankungen bei zunehmend beschrankten Ressourcen im

Gesundheitssystem einen ganzheitlichen Ansatz.

Das zahnarztliche Team:
In einem Konsensuspapier wurde 2011 das von deutschen Diabetologen und
Parodontologen empfohlene Vorgehen bei der Betreuung diabetischer Patientinnen in der

zahnarztlichen Praxis dargestellt (18).

Tab. 3. Behandlungsstrategien fir DM Patientinnen (18)

e DM in der Anamnese IMMER BZ Einstellung und Langzeitwert (HbAlc) nachfragen
und dokumentieren

e DM Typ 1 Vorsicht vor hypoglykdamischen Episoden

e Schlechte BZ-Kontrolle hoheres Risiko fiir orale Erkrankungen, insbesondere
Parodontitis, Karies, Burning Mouth Syndrome, Candidiasis keine elektiven
Eingriffe!

e |IMMER: parodontales Screening (PGU) bei allen Patientinnen

e Bei offensichtlichem Risiko fiir DM (Alter >45, Parodontitis PLUS 1 anderer

Risikofaktor: positive Familienanamnese, BMI > 25, Hypertension) Abklarung beim
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Regelmalige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen, professionelle Zahnreinigungen und
perfekt durchgefiihrtes subgingivales Debridement sind bei DM plus Parodontitis besonders
wichtig. Patientinnen mit erhéhtem parodontalen Risiko werden in sehr guter personlicher
Mundhygiene inklusive Interdentalraumreinigung unterwiesen. Mundhygieneprodukte
(Zahnpasten und Mundspilungen) werden mit Bedacht auf klinisch relevante Antiplaque-
Wirkung und Entziindungshemmung ausgewahlt. Die gegenseitige Wechselbeziehung von
Parodontitis und DM werden offen anzusprechen, die BZ-Einstellung nachgefragt und
dokumentiert. Es wird Rat fir LifeStyle Modifikationen erteilt (Rauchstopp, gesunde

Erndhrung). Bei schlechter Einstellung werden keine elektiven Eingriffe durchgefihrt!

Beim Arzt:

Seit einigen Jahren sind 4 anamnestische Fragen zur Mundgesundheit Bestandteil der
»Gesundenuntersuchung neu" der ASVA. Bei Patientinnen mit DM sollte jedenfalls bei
Zahnfleischbluten, Zahnlockerung oder Erhdhung des CRP ist eine zeitnahe Uberweisung
zum Zahnarzt erfolgen. Jeder Diabetiker sollte auch routinemallig vom praktischen
Arzt/Diabetologen zum Zahnarzt/parodontologisch tatigen Zahnarzt zur Kontrolle des
Parodonts Uberwiesen werden.

Das zahnarztliche Team koénnte eine wichtige Rolle im Management von
Diabeteserkrankungen spielen. Es konnten Patientinnen mit erhohtem Risiko fiir DM
identifiziert, interdisziplinare MaBnahmen gesetzt und Hilfestellung fiir das

Blutzuckermanagement gegeben werden.

Fazit

Leider ist die vorliegende Evidenz (iber die bidirektionalen Zusammenhange zwischen
Parodontitis und DM in der Arzteschaft noch nicht hinreichend kommuniziert. Die
Behandlung parodontaler Infektionen muss integraler Bestandteil des
Diabetesmanagements werden. Dabei konnte die Sicherstellung einer adaquaten BZ

Einstellung Bestandteil der erfolgreichen Parodontaltherapie sein.
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