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1. Einleitung

Patienten, die unter einer chronischen Nierenerkrankung im Endstadium leiden und damit
dialysepflichtig sind, zeigen haufig einige allgemeinmedizinische Komplikationen (Jover
Cerver¢ et al. 2008; Himmelfarb 2005). Aufgrund des kompromittierten Immunsystems mit
erhohter Infektionsgefahr, diverser Komorbiditaten wie bspw. Diabetes mellitus und generell
systemischer Folgen der Krankheit stellen die Patienten auch aus zahnarztlicher Sicht eine
Risikogruppe dar (Klenke et al. 2013; Schmalz et al. 2016a; Schmalz et al. 2016b; Ziebolz et
al. 2012). Andererseits besitzen orale Erkrankungen unter anderem durch eine transiente Bak-
teriamie auch einen tber die Mundhdhle hinausreichenden systemischen Einfluss (Ariyamuthu
et al. 2013; Bayraktar et al. 2009; Maestre Vera et al. 2007). Trotz dieser Kenntnisse konnte
in verschiedenen Studien ein mangelhafter Mundgesundheitszustand von dialysepflichtigen
Patienten festgestellt werden, sodass mehrfach Forderungen nach einer verbesserten zahn-
arztlichen Betreuung fir diese Patientengruppe gestellt wurden (Schmalz et al. 2016a;
Schmalz et al. 2016b; Bhatsange et al. 2012; Bayraktar et al. 2008; Ziebolz et al. 2012).
Weiterhin ist die psychische Belastung und die Beeintrachtigung des Alltages von Hamodia-
lyse (HD)-Patienten gro3 (El-Majzoub et al. 2019; Yoong et al. 2017). Folglich ist in vielen
Fallen die Lebensqualitat bei diesen Patienten reduziert (Wang et al. 2016; Weisbord 2016;
Andrade et al. 2017; Landreneau et al. 2010). Von daher nimmt bei dialysepflichtigen Patienten
die Beurteilung bzw. Bericksichtigung der multidimensionalen Lebensqualitat eine bedeut-
same Rolle fur den ganzheitlichen Langzeiterfolg der Therapie ein (Seica et al 2009).

Ein untrennbarer Bestandteil der allgemeinen Lebensqualitat ist die mundgesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat (MLQ) (Reissmann et al. 2013; John und Micheelis 2003; Bennadi et al.
2013). Wahrend in zahlreichen Studien ein negativer Effekt von oralen Erkrankungen auf die
MLQ nachgewiesen werden konnte (Visscher et al. 2014; Buset et al. 2016; Durham et al.
2013; Llanos et al. 2018; Wright et al. 2017), prasentiert sich dieser Zusammenhang bei HD-
Patienten mit kontroversen Ergebnissen. Die Mehrzahl der Studien fand dabei eine von den-
talen oder parodontalen Erkrankungen unabhangige, subjektiv wahrgenommene MLQ
(Hajian-Tilaki et al. 2014; Guzeldemir et al. 2009; Schmalz et al. 2016b).

Der Einfluss der Dialysedauer auf die allgemeine sowie auf die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitdt im Zusammenhang mit der Mundgesundheitssituation ist bisher nur anhand
von zwei Studien untersucht worden. Zum einen fand man eine Reduktion der allgemeinen
Lebensqualitdt und Verschlechterung der Mundgesundheit bei langerer Dialysedauer
(Andrade et al. 2017). In einer Studie von Camacho-Alonso et al. (2018) wurde zum anderen
eine reduzierte MLQ sowie eine erhdhte Pravalenz von Angst und Depression bei kirzerer

Dialysedauer gefunden.



Demnach erscheint die Klarung des Einflusses der Dialysedauer auf die MLQ ein wichtiger
Aspekt zu sein. Aufgrund der Annahme, dass sowohl orale Erkrankungen als auch psychoso-
ziales Leid oder die Kombination aus beidem eine Bedeutung in dieser Patientengruppe auf-
weisen konnten, ist die Analyse der verschiedenen Dimensionen (orale Funktion, psychosozi-
aler Einfluss, Schmerz und Asthetik) innerhalb der MLQ von méglicher klinischer Relevanz.
Weiterhin bleibt die Klarung eines Zusammenhangs zwischen Mundgesundheitszustand und
MLQ bei HD-Patienten von Bedeutung, um kinftig den Umgang mit dieser heterogenen Pati-
entengruppe adaquater gestalten und die Versorgungssituation positiv beeinflussen zu kén-

nen.

1.1 Hamodialyse

Die Nieren besitzen vier wichtige Hauptaufgaben: Eliminierung kérpereigener und kérperfrem-
der Stoffe (Entgiftung), Regulation des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie Steuerung des
Saure-Base-Gleichgewichts und wichtige endokrine Funktionen, wie beispielsweise Anpas-
sung des Blutdruckes durch das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System oder die Stimulation
der Erythropoese (Wagner und Fischereder 2012; Jover Cerver¢ et al. 2008). Das chronische
Nierenversagen tritt infolge von Schadigungen des Nierenparenchyms auf und zeichnet sich
durch eine Abnahme der glomerularen Filtrationsrate aus, bis die progressive Krankheit im
terminalen Nierenversagen mindet (Jha et al. 2013; Wagner und Fischereder 2012). Durch
die vollige Funktionsaufgabe der Nieren sind im Endstadium zusatzlich auch andere Organ-
systeme wie das Herz-Kreislaufsystem oder der Magen-Darm-Trakt betroffen (urdmisches
Syndrom) (Wagner und Fischereder 2012). Symptome sind unter anderem eine erhéhte An-
falligkeit fur Infektionen, Inflammation (hohe C-reaktives Protein (CRP)- und Akute-Phase-Pro-
tein-Konzentrationen) oder eine Anamie begleitet durch Schwache und Mudigkeit (Jover
Cervero et al. 2008; Wagner und Fischereder 2012). Die Pravalenz betragt dabei ca. 8-16%
weltweit mit steigender Tendenz (Jha et al. 2013). Hauptursachen sind die diabetische Ne-
phropathie, entziindliche Nierenerkrankungen wie die Glomerulonephritis und die arterielle Hy-
pertonie (Abb. 1; Wagner und Fischereder 2012; Snyder und Pendergraph 2005). Risikofak-
toren, um an einer chronischen Niereninsuffizienz zu erkranken, sind neben Diabetes mellitus,
Bluthochdruck, das Alter (alter als 60Jahre) und das Geschlecht (v.a. Manner), systemische
Erkrankungen sowie familiare Vorbelastung (Snyder und Pendergraph 2005; Jover Cervero et
al. 2008).
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Abbildung 1: Verteilung der Diagnosen mit nachfolgender terminalen Niereninsuffizienz
(nach Frei und Schober, 2007)

Die kleinste funktionelle Einheit der Niere sind die Nephrone, jede Niere besitzt ca. 1Mio da-
von. Sie bestehen aus den Kapillarschlingen, den Glomeruli, welche von der Bowman-Kapsel
und dem sich anschliefenden Tubulus-System umgeben sind (Jover Cervero et al. 2008;
Wagner und Fischereder 2012). Wichtiger Parameter zur Kontrolle der Nierenfunktion ist die
Glomerulare Filtrationsrate (GFR), die normalerweise 120ml/min betragt, dem Primarharn ent-
spricht und Uber die sogenannte Kreatininclearance gemessen wird (Wagner und Fischereder
2012). Daneben dient auch die Eiweilausscheidung im Harn als Funktionsparameter. Beide
KenngrofRen werden auch im Sinne von Screening-Untersuchungen genutzt (Wagner und Fi-
schereder 2012; Snyder und Pendergraph 2005; Jha et al. 2013). Bei Funktionsverlust der
Nephrone (GFR <50ml/min) steigen demnach harnpflichtige Substanzen wie Kreatinin und
Harnstoff an (Wagner und Fischereder 2012).

Die Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQUI) teilt die chronische Niereninsuffizi-
enz in finf Stadien je nach GFR ein (Wagner und Fischereder 2012). Stadium V entspricht der
terminalen Niereninsuffizienz (GFR <15ml/min; 5-10% der Originalkapazitat), bei welcher me-
dikamentdse/konservative Verfahren nicht mehr ausreichend sind und entsprechend Nieren-
ersatzverfahren erforderlich werden (Wagner und Fischereder 2012; Bots et al. 2006; Jover
Cervero et al. 2008). Dazu gehdren die Dialysebehandlung, welche die Peritonealdialyse und
die haufiger angewandte Hamodialyse umfassen, sowie die (Nieren-)Transplantation (Wagner
und Fischereder 2012; Himmelfarb und Ikizler 2010; Bots et al. 2006). Bei der Hamodialyse
wird das Blut nach Anlage eines arteriovendsen Shunts zu einem Dialysator geleitet; hierzu ist

die Antikoagulation mit Heparin erforderlich (Bots et al. 2006; Himmelfarb 2005; Himmelfarb
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und Ikizler 2010). Die Hamodialyse folgt dem Prinzip der Diffusion von geldsten Molekulen
entlang eines Konzentrationsgradienten an einer semipermeablen Membran: Harnpflichtige
Substanzen wie Harnstoff werden aus dem Blut eliminiert, wichtige Stoffe wie Bicarbonat wer-
den zugefiihrt (Himmelfarb und lkizler 2010). Die durchschnittliche Zeit und Frequenz der
Dialyse betragt dabei ca. 5h an bis zu drei Tagen pro Woche (Himmelfarb und Ikizler 2010;
Bots et al. 2006).

Obwohl das Hamodialyse-Verfahren eine lebensrettende und -verlangernde Malinahme dar-
stellt, birgt es einige systemische Komplikationen (Jover Cervero et al. 2008). Hierzu zahlen
die kardiovaskularen Erkrankungen als haufigste Todesursache, Verschlimmerung einiger ur-
amischer Komplikationen wie gastrointestinale Blutungen infolge der Heparinisierung, Unter-
ernahrung und Knochenerkrankungen (Himmelfarb 2005; Snyder und Pendergraph 2005). Zu-
dem hat die zeitintensive und strapazierende Therapie mogliche Auswirkungen auf die psychi-
sche Konstitution betroffener Patienten. Eine Reduktion in der Lebensqualitat und gehauft auf-
tretende Begleiterkrankungen wie Depressionen verdeutlichen den massiven Einschnitt in das
Leben der Patienten (Weisbord 2016; Landreneau et al. 2010; Andrade et al. 2017; Wang et
al. 2016).

1.2 Die Mundgesundheit — Erkrankungen der Mundhohle

Der dentale Biofilm ist eine komplexe dreidimensional organisierte Population von Mikroorga-
nismen, die in einer extrazellularen Polymer-Matrix eingebettet sind und fest an Zahnoberfla-
chen haften (Zijnge 2010; Watnick 2000). Biofilme sind dabei auch auf anderen Oberflachen
zu finden und stellen primar keine pathologische Erscheinung dar, solange ein Gleichgewicht
zwischen Wirtsabwehr und Mikroorganismen aufrechterhalten werden kann (Watnick 2000;
Sampaio-Maia 2016; Marsh 1994). Kommt es jedoch zu einem Shift innerhalb der komplexen
Gemeinschaft zugunsten potenziell pathogener Mikroorganismen (Dysbiose), kann der den-
tale Biofilm primare Ursache fir die Entstehung bzw. Entwicklung der zwei haufigsten Erkran-
kungen der Mundhohle sein: Karies und Parodontitis (Marsh 1994; Arweiler 2016; Jepsen et
al. 2017; Sampaio-Maia 2016; Watnick 2000).

1.2.1 Karies

Als Karies bezeichnet man eine komplexe und dynamische Krankheit der Zahnhartsubstanz
(Featherstone 2004; Fejerskov 1997). Zur Pathogenese werden vier Hauptfaktoren benétigt,
die dabei gemeinsam vorliegen: Zahn, Substrat, Mikroorganismen und Zeit (Pitts et al. 2017;

Fejerskov 1997; Zimmer 2000). Dabei metabolisieren Bakterien fermentierbare Kohlenhydrate
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zu Sauren, welche die Zahnhartsubstanz demineralisieren (Featherstone 2008). Der Karies-
prozess wird hierbei als ein fortwahrender Zyklus aus De- und Remineralisation verstanden,
d.h. er kann arretiert werden oder sogar zu einer Restitutio ad integrum flhren (Featherstone
2008).

In den letzten Jahren konnte ein deutlicher Rickgang der (behandlungsbedirftigen) Karies in
Deutschland verzeichnet werden (Jordan 2016). Nach der aktuellen deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) betragt der DMFT-Wert (Summe aus karidsen, geflllten und entfernten
Zahnen) in der Gruppe der 35 bis 44-Jahrigen insgesamt 11,2 (Jordan 2016), in der DMS IV
betrug dieser noch 14,5 (Micheelis et al. 2006). Dennoch bleibt weiterhin die Pravalenz an
unbehandelten kariésen Lasionen hoch und nicht in allen gesellschaftlichen Gruppen konnte
gleichermalien ein Ruckgang verzeichnet werden (Vos et al. 2016; Jepsen et al. 2017).

Der fur die Kariesentstehung notwenige Biofilm wird erst dann pathologisch, wenn die Fre-
quenz und Dauer der Saureproduktion durch Fermentation steigt und ein Selektionsdruck hin
zu azidurischen und azidogenen Bakterien vollzogen wird (Pitts et al. 2017; Marsh 2003; Marsh
1994). Nach heutiger Auffassung sind eine Vielzahl azidurischer und azidogerner Bakterien
fur die Demineralisationsprozesse verantwortlich (Loesche 1986; Pitts et al. 2017; Marsh
1994). Die Progression des Kariesprozesses, d.h. Netto mehr Demineralisation, wird dann vo-
ranschreiten, wenn neben der haufigen Konsumierung vornehmlich niedermolekularer Koh-
lenhydrate weitere pathologische Faktoren den protektiven Uberwiegen (Featherstone 2008;
Meyer-Luckel 2012). So etabliert sich der pathologische Prozess einer Demineralisation be-
vorzugt in Plaqueretentionsnischen, welche Schutz vor mechanischer und chemischer Kon-
trolle gewahrleisten, zudem bei reduzierter Mundhygiene, einer kompromittierten Wirtsabwehr
sowie bei einer verminderten SpeichelflieRrate und Speichelpufferkapazitat (Fejerskov 1997;
Pitts et al. 2017; Meyer-Lickel 2012; Kaushik et al. 2013). Vor allem der Speichel spielt durch
die Bereitstellung von Calcium, Phosphat und Fluorid bei der Remineralisation eine entschei-
dende Rolle, wobei die Elektrolyte bei groRerer Speichelflieirate hdéher konzentriert sind
(Featherstone 2008; Cochrane et al. 2010; Dawes 1969; Dawes 1974). Neben diesen Elekt-
rolyten kommt dem Bicarbonat- sowie Phosphatpuffersystem eine wichtige Rolle unter kario-
logischen Aspekten zu, da die Sauren der Bakterien dadurch neutralisiert werden kénnen (Da-
wes 1969; Dawes 1974). Abbildung 2 gibt einen zusammenfassenden Uberblick (iber das heu-

tige giiltige Atiologiemodell der Karies (Meyer-Liickel 2012).
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Abbildung 2: Atiologiemodell der Karies nach Meyer-Liickel 2012

Die initiale kariése Lasion kann bei weiterer Progression bis hin zu einer Kavitation im Schmelz
fUhren, sodass die Bakterien die Permeabilitat des Dentins durch Demineralisation und Hyd-
rolyse erhdhen kdnnen (Pitts et al. 2017; Trowbridge 1981). Sofern eine Kavitation detektiert
wird, die nicht mehr non- oder minimalinvasiv zu therapieren ist, liegt ein dentaler Behand-
lungsbedarf im Sinne von rekonstruktiven Malinahmen vor, i.d.R. zunachst eine Fillungsthe-
rapie (Schwendicke et al. 2018; Meyer-Luckel und Paris 2016; Innes und Schwendicke 2017;
Pitts et al. 2017). Dentin und Pulpa bilden eine biologische Einheit: Schon bei friihen karidsen
Lasionen reagiert das Dentin durch Bildung von Tertiardentin, durch welches die Pulpa ge-
schitzt werden kann. Schreitet der Kariesprozess jedoch zu schnell voran, kann diese Barriere
nicht geschaffen werden. Folglich entziindet sich die Pulpa bis hin zur Nekrose (Trowbridge
1981). Dies geschieht umso eher, je beeintrachtigter die Immunantwort des Wirtes ist (Trow-
bridge 1981). Eine Fortsetzung der endodontischen Entziindung resultiert in Inflammation und
Zerstoérung des periapikalen Gewebes (Nair 2004). Auch hier hangt es vom Gleichgewicht
zwischen Wirt und Mikroorganismen ab, ob dies in einem chronischen oder in einem akuten
Prozess bis hin zur Etablierung eines odontogenen Abszesses resultiert (Nair 2004; Robertson
und Smith 2009). Potentielle Ausbreitung des Abszesses in gefahrlichere Regionen wie bspw.

bis hin zum Mediastinum kann eine weitere Folge sein (Robertson und Smith 2009).
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Besondere Risikogruppen sind hierbei u.a. an Diabetes mellitus erkrankte und altere Men-
schen (Robertson und Smith 2009). Die lokalisierte Entziindung kann zudem durch die Aus-
breitung der Bakterien tber den Blutstrom oder durch die systemische Reaktion auf die Inflam-
mation andere Organsysteme mitbetreffen und eine Rolle bei der Genese von chronischen
Erkrankungen einnehmen (Scannapieco 2013).

Der Pravention der vermeidbaren Erkrankung Karies kommt entsprechend eine hohe Bedeu-
tung zu. Wichtig dabei ist die Detektion im frihen, subklinischen und remineralisierbaren Sta-
dium sowie ein konsequentes, personliches und bedarfsorient-zahnarztliches Biofilm-Manage-
ment in Kombination mit einer individuellen, fallorientieren Aufklarung sowie Motivation und
Instruktion des Patienten (Featherstone 2008; Pitts et. al 2017; Jepsen et al. 2017).

1.2.2 Parodontitis

Die Parodontitis ist eine primar bakteriell bedingte, multifaktorielle, entziindliche Erkrankung,
die zu einem irreversiblen Verlust des Zahnhalteapparates fihrt (Page und Kornman 1997;
Meyle und Chapple 2015; Kinane et al. 2017). Dabei widerspricht diese als opportunistische
Infektion dem klassischen Ansteckungsweg: Potentiell parodontalpathogene Bakterien, wel-
che auch in der physiologischen Flora vorkommen, vermehren sich Gberproportional und es
kommt unter Beteiligung des Immunsystems schlief3lich zum Krankheitsbild der Parodontitis
(Marsh 1994; Waters und Bassler 2005; Smalley 1994).

Die Pravalenz der moderat bis schweren Parodontitis betragt bei den 35 — 44-Jahrigen in
Deutschland ca. 51%. Wahrend bei den jungeren Senioren (65- bis 74-Jahrige) vergleichbar
haufig eine moderate Form festzustellen ist (44,8%), leiden diese mit 19,8% haufiger an einer
schweren Parodontitis als die jingeren Erwachsenen mit 8,2% (Jordan 2016). Obwohl insge-
samt ein Riuckgang der Parodontitisschwere im Vergleich zu den letzten Jahren verzeichnet
werden konnte, ist der parodontale Behandlungsbedarf nahezu gleichgeblieben. Zudem ist in
Zukunft aufgrund des demografischen Wandels weiterhin mit einem steigenden Behandlungs-
bedarf zu rechnen (Jordan 2016).

Fur die Entstehung der Parodontitis ist das Vorliegen eines pathogenen bakteriellen Biofilms
eine zwingende Voraussetzung, jedoch nicht die alleinige Ursache fiir die weitere Entwicklung
des Erkrankungsbildes (Meyle und Chapple 2015; Page und Kornman 1997). Vielmehr ist es
ein komplexes Zusammenspiel zwischen potentiell parodontalpathogenen Bakterien, der
wirtseigenen Immunantwort und einigen, die Krankheit in Progression und Schwere
beeinflussenden Risikofaktoren, die zu dieser opportunistischen Infektionserkrankung fihren
(Meyle und Chapple 2015; Page und Kornman 1997). Bei der Entwicklung von einer initialen
bis hin zur fortgeschrittenen Lasion entsteht durch progressive Taschenbildung in den tieferen

Bereichen ein anaerobes Milieu und somit eine pathologische Nische, bevorzugt fur potentiell
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parodontalpathogene Bakterien (Smalley 1994; Kurgan und Kantarci 2018). Dies fuhrt im
Sinne der 6kologischen Plaquehypothese zu einer Veranderung in der Biofiimzusammenset-
zung, sodass sich dort eine Dysbiose zugunsten gramnegativer Anaerobier etabliert (Smalley
1994; Kurgan und Kantarci 2018; Marsh 1994; Waters und Bassler 2005), die fur die Entste-
hung einer Parodontitis verantwortlich gemacht werden (Smalley 1994; Socransky und Haffa-
jee 2005).

Die zunachst balancierte Situation zwischen Bakterien und Wirt kann nachfolgend unter be-
stimmten Bedingungen zu einer verstarkten Immunreaktion des anfallig gewordenen Wirtes
und damit zu einer Dysbalance fiihren (Meyle und Chapple 2015; Page und Kornman 1997).
Die Bakterien induzierte Entziindung fuhrt zu einer Aktivierung der wirtseigenen Immunab-
wehr, sodass verschiedene Komponenten des spezifischen (Antikdrper) sowie unspezifi-
schen Immunsystems frei gesetzt werden: Proinflammatorische Zytokine (IL-18), Eicosanoide
und Matrixmetalloproteinasen (MMP8) (Page und Kornman 1997, Meyle und Chapple 2015;
Mastromatteo-Alberga et al. 2018; Mauramo et al. 2018; Gursoy et al. 2018; Kinane et al.
2017). Schlussendlich fuhrt die UberschieRende Immunreaktion des Wirtes zur Destruktion des
Zahnhalteapparates und mundet in dem klinischen Bild der Parodontitis (Page und Kornman
1997; Meyle und Chapple 2015). Nicht zuletzt wird dieser Prozess durch intrinsische Faktoren
wie Genetik (Vieira und Albandar 2014) und systemische Erkrankungen wie Diabetes mellitus
(Nibali et al. 2013; Meyle und Chapple 2015) moduliert. Zusatzlich kdnnen extrinsische, ver-
haltensbedingte Faktoren (Rauchen, Stress) kénnen bei der Etablierung eine Rolle spielen
(Meyle und Chapple 2015; Parwani und Parwani 2014; Abb. 3: Page und Kornman 1997;
Kinane et al. 2017).

Umwelt- und erworbene
Risikofaktoren

¥

ytokine und
ostaglandine
=
Klinische
Zeichen der
Krankheits-
E=>>  initiation
und
-progression

MMPs

v

ft

Genetische Risikofaktoren

Abbildung 3:Atiologie und Pathogenese der Parodontitis nach Page und Kornman
1997 (LPS: Lipopolysaccharide; PMN: Polymorphkernige neutrophile Granulocyten;
MMP: Matrixmetalloproteinasen)



Die durch die hohe Bakterienlast verursachte Entziindung flhrt zu einer gesteigerten Perme-
abilitat des ulzerierenden Saumepithels, sodass Bakterien leichter in die systemische Zirkula-
tion gelangen kénnen. Es resultiert eine Bakteridmie mit direktem Effekt auf die systemische
Entzindung und vor allem auf das kardiovaskulare System (Kurgan und Kantarci 2018; Rut-
kauskas 2000; Deschner et al. 2011; Meyle und Chapple 2015). Demzufolge zeigen parodon-
tal erkrankte Patienten eine starker ausgepragte Bakteriamie, die sich nicht nur bei zahnarzt-
lichen Behandlungen etabliert, sondern auch bereits bei hauslicher Mundhygiene oder beim
Kaugummi kauen (Lockhart et al. 2008; Forner et al. 2006). Zusammen mit dem indirekten
Effekt der durch die Bakterien ausgelésten Inflammation bleibt die Krankheit somit nicht in der
Mundhdhle lokalisiert, sondern zeigt auch eine systemische Komponente (D'Aiuto et al. 2004;
Leivadaros et al. 2005; Deschner et al. 2011). Zusammenhange zwischen der Parodontitis und
verschiedenen Allgemeinerkrankungen konnten bisher festgestellt werden, u.a. mit dem Dia-
betes mellitus im Sinne einer bidirektionalen Beziehung (Deschner et al. 2011; Mealey und
Oates 2006; Taylor und Borgnakke 2008; Rutkauskas 2000). Zudem besteht eine sehr wahr-
scheinliche Assoziation zwischen Parodontitis und koronaren Herzkrankheiten (Kebschull et
al. 2010; Blaizot et al. 2009) sowie mit rheumatischer Arthritis (De Pablo et al. 2008, Kaur et
al. 2013; Goémez-Bafiuelos et al. 2019).

1.3 Mundgesundheitszustand von HD-Patienten

Aufgrund der reduzierten Abwehrlage der HD-Patienten sind diese flr Infektionen stark pra-
disponiert, welches nicht zuletzt eine mogliche Todesursache fur diese Patienten darstellen
kann (Jover Cervero et al. 2008; Swapna et al. 2013; Bayraktar et al. 2008). In der Gruppe von
HD-Patienten stellen die schlechtere Immunreaktion in Kombination mit einem reduzierten
Mundgesundheitsverhalten, geringerer Speichelflierate und vorliegenden Komorbiditaten wie
dem Diabetes mellitus ein Risiko fiir das Entstehen und die Progression von Karies und vor
allem von Parodontitis dar; entsprechend sind in verschiedenen Untersuchungen hohe Pra-
valenzen dieser beiden oralen Erkrankungen festgestellt worden (Cengiz et al. 2009; Klassen
und Krasko 2002; Bayraktar et al. 2008; Schmalz et al. 2016a; Swapna et al. 2013; Kaushik et
al. 2013; Borawski et al. 2007; Ziebolz et al. 2012). Je langer die Dialysetherapie dauert, desto
schlechter wird dabei die Mundgesundheitssituation betroffener HD-Patienten (Cengiz et al.
2009; Bayraktar et al. 2007). Dabei sind orale Erkrankungen mit einem héheren Mortalitatsri-
siko in dieser Patientengruppe verbunden (Palmer et al. 2015). Demgegenuber wirken sich
zahnarztliche Interventionen, vornehmlich eine Parodontitistherapie, positiv auf den Krank-
heitsverlauf aus und das Risiko fir Folgeerkrankungen wie kardiovaskulare Komplikationen

kann gesenkt werden (Almeida et al. 2017; Ariyamuthu et al. 2013; Palmer et al. 2015). Trotz
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dieser Erkenntnisse zeigen HD-Patienten eine stark verbesserungsfahige Mundhygiene bezo-
gen auf Frequenz der Zahnreinigung und Verwendung geeigneter Hilfsmittel sowie ein man-
gelhaftes Bewusstsein fir zahnarztliche Pravention auf (Schmalz et al. 2016a; Ziebolz et al.
2012; Bayraktar et al. 2007; Ruospo et al. 2014).

Wie auch andere systemische Erkrankungen direkt orale Symptome hervorrufen kdénnen, tre-
ten bei dieser Patientengruppe in gleicher Weise eine Vielzahl von Besonderheiten in der
Mundhéhle auf (Swapna et al. 2013; Ariyamuthu et al. 2013). So sind beispielsweise die Zahn-
steinbildung durch die erhéhte Harnstoffkonzentration im Speichel erhéht und Erosionen der
Zahne sind haufig zu beobachten (Jover Cervero et al. 2008; Bots et al. 2006; Ariyamuthu et
al. 2013). Neben viralen und pilzbedingten Infektionen wird auch eine verminderte Speichel-
flieBrate bis hin zu einer Xerostomie wahrgenommen (Kaushik et al. 2013; Jover Cervero et
al. 2008). Zusatzlich zum Vorliegen einer Xerostomie sind zudem Gingivawucherungen sowie
verstarkte Blutungen als mogliche Folge der medikamentdsen Begleittherapie festzustellen
und haben negativen Einfluss auf die orale Gesundheitssituation betroffener Patienten (Jover
Cervero et al. 2008; Kaushik et al. 2013; Bots et al. 2006).

HD-Patienten zdhlen demnach nicht nur aufgrund der héheren Etablierungsgefahr fir orale
Krankheiten als Risikopatienten, sondern auch durch mégliche systemische Komplikationen
bei zahnarztlichen Eingriffen.

Dadurch gelten die zahnarztliche Pravention und die Férderung des Mundgesundheitsbe-
wusstseins als wichtige Aufgaben innerhalb der Dialyse-Therapie (Schmalz et al. 2016a;
Ziebolz et al. 2012; Bayraktar et al. 2007; Deschner et al. 2011; Ruospo et al. 2014).

1.4 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat von HD-Patienten

Zur Beurteilung der subjektiven Wahrnehmung des gesamten Gesundheitszustandes von Pa-
tienten hat neben klinischen Parametern die Erfassung eines multidimensionalen Parameters
an Bedeutung gewonnen: die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (GLQ) (Ellert 2013). Die
ebenfalls subjektiv wahrgenommene mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) zeigt
eine fundamentale, untrennbare Beziehung zur GLQ auf, die wiederum Bestandteil der allge-
meinen Lebensqualitat ist (Abb. 4A; Reissmann et al. 2013; John und Micheelis 2003; Bennadi
et al. 2013). Auf die allgemeine Lebensqualitat und die GLQ sowie auf die MLQ haben neben
physischen Faktoren auch sozidkonomische und psychosoziale Aspekte einen Einfluss (Ga-
bardo et al. 2013; Bennadi et al. 2013). Die MLQ setzt sich folglich aus verschiedenen Dimen-
sionen zusammen: Schmerz, orale Funktion, Asthetik und psychosozialer Einfluss (Abb. 4B;
Bennadi et al. 2013; John et al. 2016).
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Abbildung 4A: Zusammenhang zwischen allgemeiner, gesundheitsbezogener
und mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat (nach John und Micheelis 2003)

Abbildung 4B: Dimensionen der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(nach John et al. 2016)

Wie und inwieweit die orale Gesundheit den Patienten in seiner Selbstwahrnehmung der
Mundgesundheit beeinflusst, kann durch jede einzelne oder durch Kombinationen der Dimen-
sionen charakterisiert werden (John et al. 2016). Dies kann hilfreich sein um Therapien abzu-
stimmen oder Interventionen zu kontrollieren. Somit kann langfristig die allgemeine Gesund-
heit sowie die Mundgesundheit geférdert werden und sich gesamtheitlich positiv auf die Le-
bensqualitat auswirken (Pakpour et al. 2015; John et al. 2016; Gabardo et al. 2013).

Die MLQ nimmt naturgemaf eine bedeutende Rolle bei oralen Erkrankungen ein: So zeigen
Karies, Parodontitis oder Zahnverlust einen negativen Einfluss auf die MLQ (Haag et al. 2017;
Meusel et al. 2015; Visscher et al. 2014; Mendez et al. 2017; Durham et al. 2013; Buset et al.
2016; Llanos et al. 2018; Wright et al. 2017; Goel et al. 2017). Darlber hinaus konnte festge-
stellt werden, dass der Schweregrad einer Parodontitis eine entgegengesetzte Assoziation zur
MLQ aufweist: Im Vergleich zu einer leichten Parodontitis oder gar Gingivitis, zeigte die
schwere Erscheinungsform eine signifikant starkere Wirkung auf die MLQ (Meusel et al. 2015).
Weiterhin fanden Studien heraus, dass sich eine Therapie der Parodontitis positiv auf die sub-
jektive Wahrnehmung der MLQ auswirkte (Mendez et al. 2017, Goel et al. 2017).

Die Therapie der Hdmodialyse fuhrt durch das komplexe zugrundeliegende Krankheitsbild mit
Komorbiditaten und psychosozialer Beeintrachtigung zu einer Reduktion der gesamtheitlichen
Lebensqualitat, nicht zuletzt beeinflusst durch Parameter wie Alter, Geschlecht und soziéko-
nomischer Status (Weisbord 2016; Landreneau et al. 2010; Seica et al. 2009). Die MLQ wird,
wie bereits ausgefuhrt, bei allgemeingesunden Patienten nachweislich negativ durch dentale
und parodontale Erkrankungen beeinflusst (Visscher et al. 2014; Mendez et al. 2017; Durham
et al. 2013; Buset et al. 2016; Llanos et al. 2018; Wright et al. 2017; Goel et al. 2017). Da die
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Pravalenz oraler Erkrankungen bei HD-Patienten hoch ist, sollten hierbei &hnliche Zusammen-
hange erwartet werden. Jedoch liegen diesbezlglich nach aktueller Literatur widerspruchliche
Ergebnisse vor: Zum einen wird dieser Zusammenhang bei HD-Patienten bestatigt (Pakpour
et al. 2015), zum anderen wird eine unveranderte MLQ unabhangig von vorliegenden dentalen
und parodontalen Erkrankungen beschrieben (Hajian-Tilaki et al. 2014; Schmalz et al. 2016b;
Guzeldemir et al. 2009). Auch bei anderen Krankheitsbildern wie rheumatischen Erkrankungen
(rheumatoide Arthritis, Spondylarthropathie) oder Patienten nach Lungen-/Lebertransplantati-
onen, die mit einem hdheren Therapieaufwand einhergehen, zeigte sich die MLQ unabhangig
von der oralen Gesundheit (Miihlberg et al. 2017; Schmalz et al. 2018a; Schmalz et al. 2018b,
Schmalz et al. 2018c).

Weiterhin bleibt zu beriicksichtigen, dass sich die Mundgesundheit mit steigender Therapie-
dauer der HD verschlechtert (Cengiz et al. 2009; Sekiguchi et al. 2012; Camacho-Alonso et al.
2018; Jain et al. 2014). Das Gleiche konnte fur die GLQ betroffener HD-Patienten beobachtet
werden (Pagels et al. 2012; Kang et al. 2015). Die bisher einzige Studie, welche die Mundge-
sundheit und die allgemeine Lebensqualitat im Zusammenhang mit der Dialysedauer stellte,
fand eine Verschlechterung beider Parameter mit zunehmender Therapiedauer (Andrade et
al. 2017).

Aufgrund der oben beschriebenen Hintergrinde ist es von besonderem Interesse festzustel-
len, wie sich der Einfluss der HD-Dauer auf die MLQ im Zusammenhang mit der dentalen
sowie parodontalen Gesundheit auswirkt. Hierzu existiert bislang nur eine Studie, in welcher
im Gegensatz zu Andrade et al. (2017) bei HD-Patienten eine reduzierte MLQ, mehr Angst
und Depression vor allem zu Beginn der HD-Therapie nachgewiesen wurde (Camacho-Alonso
et al. 2018). Jedoch fehlt es bisher an Studien, welche die Dimensionen der MLQ mitsamt den

Einzelparametern im Kontext zur Dialysedauer und zur Mundgesundheit naher untersuchen.

1.5 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser Studie war es, die MLQ in Abhangigkeit vom dentalen und parodontalen Behand-
lungsbedarf sowie von der Dialysedauer bei HD-Patienten zu untersuchen.

Dabei sollte die differenzierte Untersuchung der vier Dimensionen der MLQ mit Schwerpunkt
auf der oralen Funktion und dem psychosozialen Einfluss durchgefuhrt werden, um herauszu-
finden, ob orale Erkrankungen, psychosoziales Leid oder eine Kombination aus beidem mehr
Relevanz bezogen auf den subjektiv festgestellten Mundgesundheitszustand in dieser Patien-

tengruppe haben.
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Arbeitshypothese: Ein hoher dentaler sowie parodontaler Behandlungsbedarf und eine redu-

zierte MLQ gehen mit einer langeren Dialysedauer einher. Dabei sollten sowohl die orale Funk-

tion als auch die psychosoziale Belastung von Bedeutung sein.
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Abstract

Background: Aim of this cross-sectional, multicentre study was to investigate associations of dialysis vintage time
in haemodialysis (CKDS5D) patients with oral health-related quality of life (OHRQoL) and dental and periodontal
treatment need.

Material and Methods: CKDS5D patients were divided into subgroups according to dialysis vintage time in differ-
ent dialysis centres in Germany. OHRQoL was assessed with oral health impact profile (OHIP-G14). Dental treat-
ment need was classified as presence of carious lesions. Periodontal treatment need was defined as periodontal
screening index score (PSI) 3-4.

Results: In total, 190 participants were divided into the subgroups according to the time on CKD5D: 0 - 2 (n = 29),
3-5(0=35),6-8(n=34),9-12 (10 =29), 13 - 20 (n = 34) and >20 years (n = 29). The overall treatment need in
the total cohort was 92% (dental 56%, periodontal 88%) with a total OHIP-G14 sum score of 4.17 [2; 0-5] without
a significant correlation. Time on CKD5D was inversely correlated with the OHIP G14 score (p<0.01, R =-0.201).
The pattern psychosocial impact was significantly associated with the dialysis duration (p<0.01) and showed a
negative correlation to the OHIP-G14 (R =-0.283, Spearman’s rho test p<0.01). For oral function also a negative
correlation with OHIP-G14 was detected (Spearman’s rho: -0.183).

Conclusions: Patients with a prolonged dialysis vintage time show an improved OHRQoL, which might be mainly
caused by the positive development of psychosocial pattern of OHRQoL. The oral health situation of HD patients
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seems unsatisfying, independently of dialysis vintage time and OHRQoL. Accordingly, an improvement in oral
health situation of CKD5D patients is mandatory necessary. Thereby, consideration of psychosocial aspects espe-
cially at the beginning of CKDS5D therapy and a sensitization regarding oral health issues with increasing vintage

time might be recommendable.

Key words: Dental care, oral health, oral related quality of life, haemodialysis, chronic kidney disease.

Introduction

Patients with chronic kidney disease and haemodialysis
(CKD5D) must be seen as at high risk patients in den-
tal practice due to systemic cause of renal disease, their
general deficiencies and a compromised immune sys-
tem (1,2). Additionally, deficiencies in oral health, oral
hygiene and oral health behaviour of HD patients were
described in literature (1-5). Therefore, an improvement
in dental care appears necessary. However, CKD5D
patients are a very complex patient group with a high
physical and also psychological burden caused by their
underlying kidney disease (6).

In this context, the quality of life plays an increasing
role in CKDS5D patients, as it is a main goal of the suc-
cessful therapy (7). Different studies report a reduced
quality of life in this patients group (8). This quality of
life is additionally influenced by the duration of dialysis
therapy, whereby a deterioration of the quality of life
with increasing time on HD has been reported (9).

The oral health-related quality of life (OHRQoL), which
is a part of the general quality of life (10), has also
been proven in CKDS5D patients. The literature showed
contradictory results regarding this issue (11-14). The
majority of studies, including a previous study by this
working group, found normal OHRQoL, irrespective of
the high prevalence of dental and periodontal diseases
(11-13). However, the influence of the time on CKD5D
on OHRQoL is still unclear. Only one study is available,
which investigated general quality of life and oral sta-
tus depending on dialysis duration and found poor oral
health and reduced quality of life in CKD5D patients
with a prolonged dialysis period (15).

Regularly, oral diseases affect OHRQoL (16,17). Fur-
thermore, oral health was reported to get worse with
prolonged CKDS5D therapy (18). Accordingly, the
OHRQoL depending on dialysis duration appears to
be a question of interest. Especially the different pat-
terns including oral function and psychosocial impact
(19) might help to understand the complexity and to
uncover main influential factors in CKD5D patients.
Therefore, aim of this cross-sectional multicentre study
was to investigate OHRQoL depending on dental and
periodontal treatment need as well as dialysis duration
in CKDSD patients. Thereby, the differentiated inves-
tigation of OHRQoL considering the oral function and
the psychosocial burden should be performed to get in-
formation whether oral diseases, psychological burden
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or a combination would be most relevant in this patient
group. Taking the literature into account, it was hypoth-
esized that high treatment need and reduced OHRQoL
would be associated with prolonged dialysis duration.
Thereby both, oral function and psychosocial burden
should be of relevance.

Material and Methods

The patients for this multicentre study were included
from different patient groups of three dialysis centres
in Baden-Wuerttemberg (KfH Kuratorium fiir Dialyse
und Nierentransplantation e.V, Ulm and KfH Kuratori-
um fiir Dialyse und Nierentransplantation e.V, Ehingen)
and Lower Saxony (Department of Nephrology and
Rheumatology, University Medical Center Goettingen,
Kidney-Rheuma-Center Goettingen, Medical Center
Bad Bevensen, Nephrology Medical Center Uelzen, Di-
alysis and Diabetes Practice Liineburg), Germany. Only
patients with the highest stage of chronic kidney diseas-
es that mandatory requires dialysis (CKD5D) who had
exclusively undergone haemodialysis were recruited.
The following information was obtained from the medi-
cal record of the study participants: age, gender, diabe-
tes status, smoking habits (smoker or non-smoker for
at least five years). Furthermore, if applicable, the date
when dialysis therapy started was recorded.

Moreover, patients were divided into subgroups ac-
cording to their time on haemodialysis. Subgroups
were composed based on equal percentiles into six sub-
groups: 0-2 years, 3-5 years, 6-8 years, 9-12 years, 13-
20 years, and >20 years. No matching was performed
during group composition. A minimum size of 25 pa-
tients each group was aspired.

Mandatory conditions for the participation were the
regular haemodialysis therapy in one of the above men-
tioned dialysis centres, a minimum age of 18 years and
voluntary participation in the study. The following ex-
clusion criteria were formulated: impossible oral ex-
amination because of poor overall health, drug addicts,
cerebral seizure disorders, infectious diseases (hepatitis
A, B, C; tuberculosis and HIV) and pregnancy. As fur-
ther specific criteria, the German language abilities to
answer the questionnaire and the presence of remaining
teeth were considered.

This cross-sectional study was reviewed and approved
by the Ethics Committee of the University Medical
Center in Goettingen (No. 43/9/07) and of the central
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ethic committee of the KfH, Neu-Isenburg. All investi-
gated study participants were informed verbally and in
writing about the study and gave their written informed
consent. The guidelines for ethical approvals for human
subjects were followed in accordance with the Declara-
tion of Helsinki.

-Oral examination

The oral examination was performed in the Department
of Preventive Dentistry, Periodontology and Cariology
of the University Medical Center Goettingen or in the
participating dialysis facilities. Thereby, a dental and
periodontal examination was performed. During dental
examination, the number of decayed, missing and filled
teeth was assessed using a mirror and probe. Teeth with a
reasonable cavitation in the dentine layer were assigned
to the D (= decayed) component; filled or crowned teeth
were characterised as component F (=filled) and miss-
ing teeth were assigned to the M (=missing) component.
The DMF-T enables conclusions regarding the caries
experience of an investigated individual. Furthermore,
the degree of caries restoration (%) was calculated: ratio
of filled teeth (FT) to the carious (DT) plus filled teeth
(FT) (FT/ (DT+FT) x 100) (20). The periodontal exami-
nation was performed using a periodontal probe (PCP
15; Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) for measurement of
periodontal probing depth (PPD).

Based on these findings, the treatment need was calcu-
lated. The presence of carious leasons (D-T) was the
marker for the presence of dental treatment need. Ac-
cording to PSR/PSI (21), a PPD of >3.5mm was the pre-
dictor of periodontal treatment need. The overall treat-
ment need was defined as the presence of dental and/or
periodontal treatment need.

-Oral Health Impact Profile (OHIP G14)

The German short form of the Oral Health Impact
Profile (OHIP G14) was used to assess the oral health-
related quality of life (22,23). The OHIP G14 is a stan-
dardized and validated questionnaire, which indicates
the frequency of 14 functional and psychosocial im-
pacts that individuals have experienced in the previous
month as a result of problems with their teeth, mouth
or dentures. Different graduated answers were possible:
0 = “never”, 1 = “hardly ever”, 2 = “occasionally”, 3 =
“fairly often” and 4 = “very often”. According to John
et al. 2016, the different questions were categorized into
the patterns “oral function” and “psychosocial impact”
(19,24). In accordance to Reissmann et al, 2008, dif-
ferences in OHIP-G14 values of on average 2 or more
points were seen as clinical relevant (25).

-Statistical analysis

For statistical analysis, SPSS statistical package ver-
sion 24.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, US) was used.
For the comparison of two non-normal distributed, in-
dependent samples, the Mann-Whitney-U-test was ap-
plied. For comparison of two non-normal distributed
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variables with more than two steps the Kruskal-Wallis
test was used. Categorical samples were analysed with
chi-square test. A bivariate correlation of two metric
variables was performed with Spearman’s rho test. Fur-
thermore, a Bonferroni correction for multiple testing
was applied. If not indicated otherwise, data are given
as median values with range (minimum to maximum),
or mean and with standard deviation (+ SD). The sig-
nificance level was determined as p<0.05.

Results

-Patients

A total of 210 patients with a mean age of 64.92 = 15.7
years were included in the study. Of these patients, the
dialysis duration was known for 190 participants, which
were divided into the subgroups: 0-2 years (n=29), 3-5
years (n=35), 6-8 years (n=34), 9-12 years (n=29), 13-20
years (n=34) and >20 years (n=29). Between the sub-
groups, age, gender, smoking habits were comparable,
while only diabetes status was different between sub-
groups (p=0.01, Table 1).

-Oral examination

The overall treatment need in the total cohort was 92%
(dental 56%, periodontal 88%). Patients with a shorter
dialysis duration (0-2 years, 3-5 years, 6-8 years and
9-12 years) showed a higher periodontal treatment need
with a range between 88%-100% compared to patients
with a long dialysis duration (13-20 years and >20 years,
79%, p=0.04; table 2). The further dental parameters in-
cluding number of remaining teeth, DMF-T, PPD, de-
gree of caries restauration as well as dental and overall
treatment need showed no significant associations to
dialysis duration (Table 2).

-OHIP G14

The findings of OHIP-G14 are shown in table 3. The
mean OHIP-G14 sum score of the total cohort was
4.17 [2; 0-5]. Patients with a short dialysis duration
showed statistically significant and clinically relevant
higher OHIP G14 scores than patients with a long di-
alysis duration (p<0.01). Regarding the singular pat-
terns, all questions of psychosocial impact beside of
“feeling of tension” (p=0.51) were significantly lower
in patients with long compared to short dialysis dura-
tion (p<0.05). The overall pattern psychosocial impact
was significantly associated with the dialysis duration
(p<0.01, Figure 1) and showed a negative correlation
(Spearman’s rho: -0.283). For oral function, only “inter-
rupting meals”, “uncomfortable to eat” and the overall
pattern oral function showed significant association to
dialysis duration (p<0.05, Figure 2) and also a negative
correlation was detected for oral function (Spearman’s
rho: -0.183).

Of the potential investigated influential factors on
the OHIP Gl14 scores, the dialysis duration was clini-
cally relevant and statistically significantly associated
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were detected (Table 4).
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score (Spearman’s rho: -0.201). Furthermore, the PPD

was clinically relevant and statistically relevant asso-
(Spearman’s rho: 0.164). No further associations to
dental or general parameters with the OHIP G14 scores

(p<0.01) and negatively correlated to the OHIP Gl14
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Fig. 1. Differences in OHIP G14 pattern “psychosocial impact” between the subgroups. Statistical
significant results after Bonferroni correction are highlighted.
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Fig. 2. Differences in OHIP G14 pattern “oral function” between the subgroups. Statistical signifi-
cant results after Bonferroni correction are highlighted.

to the time on HD than the pattern oral function.

The oral health situation of HD patients has repeatedly
been reported to be insufficient (1-5). Therefore the cur-
rent study reported and investigated the treatment need
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of included patients, whereby an overall treatment need
0f 92% (dental 56%, periodontal 88%) was detected. Al-
though CKD5D patients are categorized as at-risk pa-
tients due to their general disease burden and resulting
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Table 4. Analysis of different potential influence factors on OHIP-G14 values of patients haemodialysis (mean [median,
25-75 percentile]). Significant results are highlighted in bold. Significance level: p<0.05.(*Kruskal-Wallis-Test, “"Mann-

Whitney-U —Test).

Parameter OHIP-G14 p-value Spearman’s rho
duration of haemodialysis 0-2 years | 8.18 [6.5; 2.5-13.25] <0.01* -0.201
3- 5 years 3.52 [2; 0-4]
6-8 years 4.97 [2; 0-6]
9-12 years 1.79 [0; 0-3]
13-20 years 4.06 [2; 0-5.75]
> 20 years 2.72 [1; 0-3]
DMF-T <15 4.28 [2; 0-7.25] 0.71* -
16-19 3.66 [1.5; 0-4.75]
20-22 3.06 [1.5; 0-3]
>23 4.80 [2; 0-7]
Remaining teeth >14 3.81 [2; 0-4.5] 0.96° -
<14 4.9 [2; 0-7]
PPD PPD <4 3.15 [1; 0-3] 0.03° 0.164
PPD >4 5.82[2; 0-8.5]
dental treatment need yes 4.30 [2; 0-5] 0.41° -
no 4.00 [2; 0-5.5]
periodontal treatment need yes 4.29 [2; 0-6] 0.35° -
no 3.19 [1; 0-3.5]
overall treatment need yes 4.15 [2; 0-5] 0.84° -
No 4.38 [1; 0-7]

*Kruskal-Wallis-Test, "Mann-Whitney-U -Test.

immunological impairments (1,2), the detected treat-
ment need is even higher than in general population in
Germany (26). Interestingly, this high treatment need
showed no association to OHRQoL of these patients.
This is in accordance to previous studies by this work-
ing group, showing that the OHRQoL is independent
from of oral condition for different at risk patient groups
(13,27-29). The OHRQoL was the main focus of the cur-
rent study. In the total cohort, a total OHIP-G14 score
of 4.17 was detected. This is a little higher compared
to CKDS5D patients in the previous study (13). Three
further studies, which investigated OHRQoL of HD pa-
tients are available, which showed inconsistent results.
In accordance to the current study, Hajian-Tilaki et al.
demonstrated good OHRQoL, although poor oral health
was found (11). Similarly, Guzeldemir et a/. found com-
parable results in a Turkish CKD5D group (12). Solely
Pakpour ef al. demonstrated poor dental health in com-
bination with reduced OHRQoL in HD patients (14).
Taking reference values for healthy population into ac-
count, which have been defined by John et al. 2004, the
OHIP-G14 score in the current study lies just negligible
over the mentioned range between 0 and 4 for healthy

fully or partially dentate individuals (23).

One novel approach was the investigation of time on
CKD5D on OHRQoL in total and on two major pat-
terns, the oral function and the psychosocial impact. It
has been reported, that oral health (18) and general qual-
ity of life (9) is getting worse the longer a patient stays
under CKDS5D therapy. Accordingly, a recent investiga-
tion by Andrade et al. 2017 concluded that poor oral
health might reflect reduced quality of life of CKD5D
patients receiving CKDS5D for a prolonged time period
(15). In contrast to these findings of the literature, the
current study showed OHRQoL to be better in patients
with prolonged CKDS5D therapy.

Taken together, the OHIP-G14 total score and pat-
terns of the oral function and the psychosocial impact
between the different subgroups allow different hy-
potheses. On the one hand, it is conceivable, that es-
pecially patients short term under CKD5D might feel
an enormous psychological burden, resulting in im-
paired psychosocial pattern of OHRQoL. With longer
time under CKDS5D, patients might get more familiar
with the situation, resulting in lower impairment of psy-
chosocial impact. However, this would be in contrast
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to the literature, showing quality of life getting worse
during CKD5D therapy (9). Thereby it has to be consid-
ered, that most studies investigated comparably short
time periods, while the current study maps a very long
time span of more than 20 years. On the other hand,
the overall reduction of general quality of life might af-
fect the OHRQoL in the way that patients do not attach
importance to their oral condition any more due to their
growing general burden, resulting in reduced impact on
OHRQoL. This is supported by the reduced affection
of pattern oral function without improvement of oral
health situation. In contrast, the fact that OHRQoL is
part of the overall quality of life (10) is conflicting with
this hypothesis.

This is the first study investigating OHRQoL and the
singular patterns oral function and psychosocial impact
depending on oral health parameters and dialysis dura-
tion in CKDS5D patients. The inclusion of 210 patients
and more than 25 participants each subgroup with a
comparable age, gender and smoking habit is a further
strength of the investigation. Nevertheless, the study
has several limitations. The design as a cross-sectional
study limits the possible conclusion of the examina-
tion. To detect the influence of dialysis duration on the
OHRQoL, a longitudinal design would be necessary.
Accordingly, it must be stated that all the presented re-
sults are purely correlation and not cause-effect results.
Furthermore, a previously performed power calculation
would have been helpful, but was omitted and it was
tried to include as many available patients as possible.
Patients under CKDS5D are hard to recruit and a diffi-
cult, complex patient group with a high general burden.
Furthermore, assessment of oral hygiene parameters and
dental behaviour as well as general quality of life could
have strengthened the results and would have been help-
ful to prove the hypotheses formed in the discussion.
Moreover, the question whether the level of dehydration
and potentially the presence of xerostomia would be in-
volved in oral health and OHRQoL would be of interest
and should be considered for further studies in this field.
Similarly, the potential influence of causal underlying
diseases on OHRQoL could be an interesting aspect for
future investigations. Additionally, the difference in dia-
betes status between subgroups is a limitation, but dia-
betes status was already shown to have no influence on
OHRQoL (30). The differences in Health Systems of dif-
ferent countries may be an independent factor that should
be considered in the interpretation of the results, too.
Nevertheless, the current study’s results demonstrate
once more the necessity of improvement in oral care of
CKDS5D patients and the relevance of psychosocial fac-
tors regarding this issue, making an interdisciplinary
collaboration a mandatory perquisite.

Conclusions

E224

Dialysis Vintage Time and OHRQoL

Within the limitations of the study, the dialysis vintage
time showed the strongest correlation to psychosocial
pattern of OHRQoL, whereby especially patients short-
term under CKD5D had worse OHRQoL. Furthermore,
OHRQoL showed no associations to their high dental
and periodontal treatment need.
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Hamodialyse (HD)-Patienten sollten in der zahnarztlichen Praxis bekanntermalien eine
erhohte Aufmerksamkeit gewidmet werden. Sie sind aus vielschichtiger Perspektive als
Risikopatienten einzustufen. Zum einen liegt aufgrund von systemischen Folgen der
Nierenerkrankung, des kompromittierten Immunsystems sowie einiger Komorbiditaten wie
dem Diabetes mellitus ein grofieres Risiko fiir orale Erkrankungen vor, zum anderen besteht
eine  hdhere  Komplikationsgefahr  bei  zahnarztlichen  Eingriffen.  Vorliegende
Studienergebnisse zeigen jedoch Defizite in der Mundgesundheit und dem
Mundgesundheitsverhalten auf, sodass die erhdhte Gefahr von systemischen Komplikationen
sowie ein erhéhtes Mortalitatsrisiko bestehen. GleichermalRen wird dieser komplexen
Patientengruppe aufgrund der Grunderkrankung und deren therapeutischen Folgen eine
sowohl hohe psychosoziale als auch physische Belastung zugesprochen. In diesem
Zusammenhang nimmt die Lebensqualitdt eine wachsende Bedeutung bei HD-Patienten ein,
vor allem im Hinblick auf die Beurteilung des subjektiv wahrgenommenen Therapieerfolges.
Verschiedene Studien beschreiben eine reduzierte allgemeine Lebensqualitdt bei HD-
Patienten, die sich mit zunehmender Therapiedauer weiter verschlechtert.

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ) als ein Bestandteil der allgemeinen
Lebensqualitat zeigt bisher kontroverse Schlussfolgerungen im Zusammenhang mit der
Mundgesundheit bei HD-Patienten. Hierbei fanden die Mehrheit der verfliigbaren Studien eine
von der oralen Gesundheitssituation unbeeinflusste MLQ, obwohl orale Erkrankungen

erwiesenermalen einen Effekt auf die MLQ bei allgemeingesunden Kohorten zeigten.
24



Im Weiteren ist der Einfluss der Dialysedauer auf die MLQ noch unklar. In diesem Zusammen-
hang ist zu berlicksichtigen, dass sich die Mundgesundheit mit zunehmender Dialysedauer
weitestgehend verschlechtert. Dementsprechend erscheint die Klarung des Einflusses der HD-
Dauer auf die MLQ und insbesondere auf die verschiedenen Dimensionen (orale Funktion,
psychosozialer Einfluss, Schmerz und Asthetik) als eine klinisch potentiell wichtige Fragestel-
lung.

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, die MLQ bei HD-Patienten in Abhangigkeit vom
dentalen und parodontalen Behandlungsbedarf sowie von der Dialysedauer zu untersuchen.
Dabei sollte anhand der vier MLQ-Dimensionen mit Fokus auf der oralen Funktion und dem
psychosozialen Einfluss herausgefunden werden, welcher Teilaspekt die groite Relevanz im
Hinblick auf den subjektiv erfassten Mundgesundheitszustand in dieser heterogenen Patien-
tengruppe aufweist.

Far die Auswertung wurden von HD-Patienten im Erkrankungsstadium V neben Informationen
Uber Alter, Geschlecht, Rauchverhalten und Diabetes-Status auch das Datum des Dialysebe-
ginnes aus der Behandlungsdokumentation entnommen. Anhand der Dialysedauer sind die
Patienten basierend auf einer minimalen Grof3e von 25 Patienten in sechs Untergruppen (ohne
Matching) zusammengesetzt worden: 0-2 Jahre, 3-5 Jahre, 6-8 Jahre, 9-12 Jahre, 13-20 Jahre
und >20 Jahre. Zur Erfassung der Mundgesundheit wurden sowohl dentale (DMF-T-Wert [Ka-
rieserfahrung] und Karies-Sanierungsgrad) als auch parodontale Befunde (Sondierungstiefe)
erhoben. Aufgrund der festgestellten dentalen und parodontalen Befunde wurde der Behand-
lungsbedarf ermittelt: Das Vorhandensein kariéser Zahne mit einer Kavitation detektierte den
dentalen Behandlungsbedarf. Der parodontale Behandlungsbedarf ergab sich aus dem Vor-
liegen parodontaler Taschen mit einer Tiefe 23,5mm. Aus dem Vorhandensein einer dentalen
und/oder parodontalen Therapiebedurftigkeit wurde wiederum der gesamtheitliche zahnarztli-
che Behandlungsbedarf erfasst. Die subjektiv empfundene MLQ wurde mit Hilfe der deutsch-
sprachigen Kurzform des Oral Health Impact Profile G14 (OHIP G14) erhoben, wobei nach
Reissmann et al, 2008, Unterschiede in den Werten von durchschnittlich zwei oder mehr Punk-
ten als klinisch relevant angesehen werden.

Insgesamt konnten 190 Patienten (64,92 + 15,7 Jahre) in die Untersuchung einbezogen wer-
den. Wahrend zwischen den einzelnen (Sub-)Gruppen Alter, Geschlecht und Rauchverhalten
vergleichbar waren, differierte lediglich der Diabetes-Status (p=0,01). 92% der Patienten wie-
sen einen zahnarztlichen Behandlungsbedarf auf (dentaler 56%, parodontaler 88%). Wahrend
der parodontale Behandlungsbedarf bei Patienten mit geringerer Dialysedauer signifikant ho-
her war als bei langerer Therapiedauer (p<0,05, zwischen 88%-100%), waren keine weiteren
signifikanten Zusammenhange zwischen den zahnarztlichen Befunden und der Dialysedauer
nachzuweisen (p>0,05). Der Mittelwert des OHIP-G14-Summenwertes der Gesamtkohorte lag

bei 4,17 und zeigte statistisch signifikant (p<0,01) héhere Werte von bedeutender klinischer
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Relevanz bei kirzerer Dialysedauer: Median= 6,5 bei 0-2 Jahren HD gegeniber Median= 0-2
bei >9 Jahren HD. Dabei wies die Dialysedauer eine klinisch relevante und statistisch signifi-
kante Assoziation und inverse Korrelation zum OHIP-G14-Summenwert auf (p<0,01; Spe-
arman’s rho: -0,201). Ebenso war festzustellen, dass die Summenwerte der OHIP-Dimensio-
nen orale Funktion (p=<0,05; Spearman’s rho: -0,183) und psychosozialer Einfluss (p<0,01;
Spearman’s rho: -0,283) signifikante gegenlaufige Korrelationen zur Dialysedauer hatten: je
langer die Dialysedauer, desto geringer die OHIP-Werte. Dabei war eine starkere Korrelation
mit einem niedrigeren Signifikanzniveau zwischen psychosozialem Einfluss und der Dauer
festzustellen (p<0,01) als fur orale Funktion (p=0,02). Es zeigte sich dariber hinaus, dass alle
Einzelparameter der psychosozialen Dimension bis auf ,angespannt gefuhlt* signifikant invers
zur Dauer korrelierten. Bei den Parametern der oralen Funktion traf dies einzig auf ,Unterbre-
chen der Mahlzeiten“ und ,unangenehm bestimmte Mahlzeiten zu essen® zu. Zudem konnte
ein signifikanter Zusammenhang der Sondierungstiefen auf den OHIP-G14-Summenwert do-
kumentiert werden, wobei hier hdhere OHIP-Werte bei tieferen Taschen vorgefunden wurden.
Ferner wurde kein weiterer Zusammenhang zahnarztlicher Befunde auf die MLQ gefunden.
Schlussfolgernd ist festzuhalten, dass sich wider Erwarten die subjektiv wahrgenommene
MLQ mit zunehmender Dialysedauer verbessert. Vermutlich ist dieser Umstand mit einer ge-
ringeren Beeintrachtigung im psychosozialen Bereich verbunden.

Unabhangig von der Dialysedauer |asst sich in der hier untersuchten Gruppe von HD-Patien-
ten ein erheblicher Verbesserungsbedarf der Mundgesundheit sowohl dental als auch paro-
dontal erfassen. Das Ergebnis eines nicht festgestellten Zusammenhangs von MLQ und
Mundgesundheitssituation gibt Anlass zur Vermutung, dass den Patienten ihr Defizit nicht be-
wusst ist.

Demnach erscheint es dringend notwendig, die Mundgesundheit von HD-Patienten, gerade
als Risikogruppe, zu optimieren sowie das Bewusstsein im Prozess einer gesamtheitlichen
und interdisziplindren Dialysetherapie daflir zu férdern. Im Zuge dessen haben psychosoziale

Aspekte vor allem zu Beginn der Dialysebehandlung eine grof3e Bedeutung.

26



4. Ausblick

Zur Evaluation der subjektiven Mundgesundheitswahrnehmung dient der OHIP-G14 als ein
zentrales Schlisselinstrument. Therapieprinzipien als auch -ziele kbnnen mit diesem Instru-
ment abgestimmt und diese im Behandlungsverlauf Gberprift werden.

Die Forderung nach einer Verbesserung des Mundgesundheitsbewusstseins bei HD-Patien-
ten konnte erneut in dieser Studie aufgezeigt werden. Eine systematische und konsequente
Betreuung, in welcher den Patienten die Bedeutung der Mundgesundheit vor allem im Zusam-
menhang mit der Rolle als Risikopatient verdeutlicht wird und sie dementsprechend sensibili-
siert werden, kann dieser Forderung nachkommen.

Um die Hypothesen weiterhin starker untermauern zu konnen, sollten Informationen Uber
Mundgesundheitsverhalten, Entziindungs- und Hygieneparameter der Zahne und des Zahn-
fleisches sowie die allgemeine Lebensqualitat an gréReren Patientenkohorten gewonnen wer-
den. Aufschlussreich ware auch, ob die Dehydratation oder die Xerostomie mit an der oralen
Gesundheit bzw. an der MLQ beteiligt sind. Ferner kann es fur weitere Studien beziglich die-
ser Thematik von Interesse sein, die zugrundeliegende Erkrankung als bestimmenden Faktor
mit aufzunehmen, hierbei vor allem das Vorliegen eines Diabetes mellitus. Bisherige Untersu-
chungen weisen darauf hin, dass es keinen Einfluss des Diabetes-Status auf die MLQ gibt.
Zusammenfassend sollten Patienten unter HD nicht nur aufgrund ihres hohen Behandlungs-
bedarfes eine intensivierte (zahnarztliche / praventive) Betreuung erfahren, sondern auch als
Risikopatient auf die Bedeutung der Mundgesundheit im Kontext ihrer Erkrankung aufmerk-
sam gemacht werden. Zugleich sind die psychosozialen Faktoren in dieser Kohorte von hoher
Relevanz, sodass die Patienten gerade zu Beginn der Therapie verstarkt unterstutzt und zu-
satzlich fur die Bedeutung mundgesunder Verhaltnisse sensibilisiert werden sollten. Hierdurch
kann der Einschnitt in die Lebensqualitat so gering wie mdglich und demzufolge der Therapie-
erfolg so hoch wie moglich gehalten werden. Somit erscheint ein interdisziplinarer Behand-

lungsansatz zwischen Medizin und Zahnmedizin erforderlich.
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