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Einleitung und Problemstellung

1. EINLEITUNG UND PROBLEMSTELLUNG

Der Zusammenhang zwischen Ernahrung und Zahnerkrankungen hat im Verlauf der
jungeren Geschichte zahlreiche Wandlungen erfahren. Am Ende des 19.
Jahrhunderts wurde die chemisch-parasitare Kariestheorie von Willoughby Dayton
Miller entwickelt (73). Der Arzt und Zahnarzt Carl Rése beschaftigte sich schon 1907
mit dem Zusammenhang zwischen ,Kalkzufuhr durch den Genuss von naturlichem
Mineralwasser und Zahnkaries. In den Kriegsjahren (1914-1918) diente die
Anpreisung des Roggenvollkornbrots und das von Carl Rdse in den 1920er Jahren
empfohlene "systematische Kauen" ("das Résen") jedoch weniger den
angenommenen kariespraventiven Zwecken. Vielmehr sollte das vormals eher
belachelte "Rosen" wahrend des Krieges ermoglichen, mit der Halfte der gewohnten
Nahrungsmenge satt zu werden und sich daruber hinaus gesund und kraftig zu
fuhlen (162).1938 vertrat Hermann Euler die Auffassung, dass die Abkehr von einer
"naturnahen und naturgemafen Ernahrung" als wichtigste zivilisationsbedingte
Ursache von Zahnschaden zu betrachten sei. Fur das Auftreten von Karies wie auch
parodontaler Erkrankungen machte er dabei unter anderem die starkere Verbreitung
von "minderwertigem" Weil3brot und WeilRmehl verantwortlich. Als eine der
wichtigsten Forderungen zur Verbesserung der Mundgesundheit wurde die starkere
Verbreitung von Vollkornbrot aus moglichst naturbelassenem Getreide empfohlen
(162). Diese Einschatzung stutzte sich unter anderem auf die Erhebungen des
Schweizers Adolf Ross (1997), der bessere Gebissverhaltnisse antraf, je mehr die
Bevolkerung auf eine Selbstversorgung mit hartem kauzwingendem Roggenbrot,
Kartoffeln, Gemuse, Milch und Kase angewiesen war. In der ersten Halfte des 20.
Jahrhunderts wurde Mangelernahrung, insbesondere Vitamin- und
Mineralstoffmangel als eine der wichtigsten Ursachen fur Zahnschaden angesehen
(119).

Heute gelten Karies und Parodontitis als die Hauptursache des Zahnverlustes. Diese
sind primar durch das Vorkommen bestimmter pathogener Keime und einer
unzureichenden Mundhygiene bedingt (73). Systemerkrankungen, mehrere
metabolische oder endokrine Storungen, wie Diabetes mellitus und chronische
Erkrankungen, die zu Entzindungen, Durchblutungs-, Mineralisations- und

Speichelbildungsstdérungen im Mundbereich fuhren kdnnen, resultieren haufig in
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Zahnverlust (3, 67, 91, 137, 139, 146). Das Zusammenwirken von exogenen
Faktoren und Lebensstilfaktoren, wie das Rauchen (50, 150, 165) oder die
Mangelernahrung (171) einerseits und endogene Faktoren wie Erbfaktoren (29), Alter
(2, 78) und postmenopausale Hormonveranderungen bei Frauen (13) andererseits,
kann zusatzlich die Entstehung und die Manifestation von Zahnerkrankungen

beeinflussen.

Vor dem Hindergrund der sich verandernden Altersstruktur unserer Gesellschaft ist
es notwendig und wichtig, sich mit der aktuellen Situation und den Bedurfnissen
alterer Menschen zu beschaftigen. Die zunehmende Zahl alterer Menschen, die
zahnmedizinisch betreut werden mussen, verlangt Kenntnisse der normalen
Alterserscheinungen in der Mundhohle und deren Abgrenzung zu krankhaften
Befunden. Auch das Wissen uber die Auswirkungen von Systemerkrankungen auf
das stomatognathe System und auf therapeutische MalRnahmen ist mit zu
berlcksichtigen.

Die Osteoporose ist die haufigste metabolische Knochenerkrankung. Die primare
Osteoporose als Folge des chronischen Ostrogensmangels, bei der es zu einem
Ubermaligen Abbau der Knochensubstanz mit Stérung der Mikroarchitektur des
Knochens kommt (140), kann im Alveolarknochen als ein endogener Faktor einen
bedeutenden Einfluss auf die Entstehung von Stomatopathien austben. Einige
Studien zeigten eine enge Korrelation zwischen Osteoporose und
Parodontalerkrankungen (93, 110, 123, 149, 178, 179).

Heute betragt in Europa die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit fir morphometrisch
nachweisbare Wirbelkorperverformungen bei 50-80-jahrigen Frauen etwa 10%. Fur
Manner liegt sie bei etwa 6%. Die Inzidenzraten osteoporotischer Frakturen nehmen
bei Frauen in der Menopause exponentiell zu und liegen zunachst um ein
mehrfaches uber denen der Manner. Dieser Geschlechtsunterschied verringert sich
jedoch mit zunehmendem Alter (140). Es stellt sich jedoch die Frage, ob Patienten
mit Osteoporose auch ein erhdhtes Zahnfrakturrisiko und Zahnverlust aufweisen. Aus

diesen Aspekten lassen sich folgende Arbeitshypothesen herleiten:

1. Die Auswirkungen der Osteoporose auf die Oralerkrankungen insbesondere auf

Zahnfrakturen sind bis heute im europaischen und angloamerikanischen sowie im

11
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asiatischen Sprachraum nur unzureichend untersucht worden. In vorangegangenen
wissenschaftlichen Untersuchungen ist Uber das ,cracked tooth syndrome* (21, 23)
berichtet worden, es wurde jedoch keine Verbindung zur Osteoporose hergestellt.
Deshalb stellt sich die Frage, ob die osteoporotische Erkrankung als ein zusatzlicher
endogener Faktor bei Frakturen im stomatognathen System und insbesondere bei

der Zahnfraktur mitwirkt?

2. Mehr und mehr setzt sich die Erkenntnis durch, dass die Osteoporose ein
Risikofaktor fur Zahnverlust darstellt (149). Einige Studien zeigten, dass der
Knochenmineralverlust im Skelett (88) insbesondere im Wirbelbereich (170) und im
Oberschenkelhals (88) in enger Beziehung mit einem Zahnverlust steht (179).

Begunstigt die Osteoporose den vorzeitigen Zahnverlust?

3. Epidemiologische Studien lassen eine lebenslang vorhandene Synergie zwischen
Ernahrung und der Integritat der Mundhohle vermuten. Einige Studien zeigen sogar
einen Zusammenhang zwischen Parodontitis und Ernahrungszustand (88). Kann
eine Mangelernahrung bei Osteoporosepatienten zu Parodontalerkrankungen

fiuhren?

4. In einigen Studien wird dem Zahnstatus ein Einfluss auf die Nahrstoffzufuhr
zugeschrieben (85, 129, 158). Eine Reduktion des Gebisses fuhrt zu einer
verminderten Aufnahme von Ballaststoffen, Kohlenhydraten, Vitaminen und
Mineralstoffen durch die Nahrung (158). Es stellt sich die Frage, ob der Zahnstatus

mit dem Ernahrungsstatus verknlpft ist?

In der vorliegenden interdisziplinaren Studie soll untersucht werden, ob es einen
Zusammenhang zwischen Osteoporose und Mundgesundheit unter Bertcksichtigung
des Ernahrungszustandes und des Alters gibt. Insbesondere wird Uberpruft, ob

Osteoporose ein Risikofaktor fur Zahnfraktur und Zahnverlust darstellt.
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2. LITERATURUBERBLICK

2.1 Osteoporose als Systemerkrankung - ein endogener Risikofaktor fiir

Zahnfraktur und Zahnverlust?

Bei der Osteoporose fuhrt die verminderte Knochenmasse zu einer Veranderung der
Knochenfestigkeit (140). Die Einbul3e der Festigkeit ist zum einem auf den Verlust an
Masse zurlickzufihren, zum anderen auf die damit verbundene Anderung der
trabekularen Struktur und der verbleibenden Dicke der Kortikalis.

Fur die Festigkeit des Knochens spielen sowohl die Masse als auch die
Masseverteilung eine wesentliche Rolle. Im trabekularen Knochen kommt es durch
den Massenverlust zum Abbau der horizontal verlaufenden Trabekel. Dadurch
reduziert sich die sogenannte Knicklast erheblich und viel starker, als dies durch den
Verlust an Knochenmasse ausgedrickt wird. Sind diese Strukturen einmal
ausgedunnt, reicht ein geringer Massenverlust aus und die Festigkeit des Knochens
sinkt rapide ab (55).

Die Inzidenzraten osteoporotischer Frakturen nehmen bei Frauen in der Menopause
exponentiell zu und liegen zunachst um ein mehrfaches tber denen der Manner.
Dieser Geschlechtsunterschied verringert sich aber mit zunehmendem Alter (140).
20- 30 % der Patienten mit osteoporotischen Frakturen sind Manner.
Hochrechnungen der Ergebnisse prospektiver, epidemiologischer Studien in den
USA zeigten, dass die Wahrscheinlichkeit fir eine 50jahrige Frau, im Laufe des ihr
verbleibenden Lebens eine osteoporosebedigte Fraktur zu erleiden, bei 40% liegt
(140). Fur Deutschland wurden jahrliche Inzidenzen von etwa 130 000
Schenkelhalsfrakturen und 205 000 Wirbelkdrperfrakturen errechnet. Die
Pravalenzen liegen bei etwa zwei Millionen Wirbelkérperfrakturen fir Frauen und
800000 fur Manner. Der Anteil der Manner mit huftgelenksnaher Fraktur liegt im
Vergleich zu Frauen bei etwa 30%, wobei diese Frakturen bei Mannern mit einer

tendenziell héheren Morbiditat und Mortalitat einhergehen (140).

Die Messung der Knochendichte dient der praventiven und therapeutischen
Osteoporose- und Osteopenie-Intervention. Eine niedrige Bone Mineral Density

(BMD) im Wirbelbereich gilt als Risikofaktor fur die Entstehung von Kochenfrakturen
13



Literaturtberblick

(140). Als stoffwechselaktives Organ unterliegt das Knochengewebe einem
standigen Wechsel von Auf-, Ab- und Umbauprozessen. 90 % der maximalen
Knochenmasse (peak bone mass) werden bis zum Ende der Adoleszenz aufgebaut.
Anschliefliend dominieren die naturlichen Abbauprozesse, die aber nicht zwingend zu
krankhaften Veranderungen fihren missen. In der Menopause kommt es zu einer
verminderten Ostrogenproduktion. Im Knochen bewirkt der Ostrogenausfall einen
Abfall von Interleukin-6 und anderen Zytokinen, was zu einer verstarkten
Rekrutierung der Osteoklasten und Steigerung der Osteoklastenaktivitat fihrt. Der
Knochen wird zusatzlich empfindlicher fur die resorptiven Effekte des Parathormons.
Die Folge ist ein verstarkter Abbau des spongiosen Knochens mit entsprechender
Frakturneigung. Der Ostrogenmangel wirkt sich jedoch nicht nur nachteilig auf den
Knochenmetabolismus aus. Aufgrund der fehlenden anabolen Wirkung auf die
Muskulatur und der damit einhergehenden Abnahme der Muskelkraft erfolgt ein
biomechanisch basierter Knochenabbau (133). Nach dem 40. Lebensjahr kommt es
zu Verminderung der skelettalen BMD, so dass bis zum Alter von 65 Jahren etwa ein
Drittel der BMD verloren geht (64). Zur altersbedingten Verminderung der
Knochendichte kdnnen eine Verminderung der korperlichen Aktivitat, ein
Ostrogenmangel, Ernahrung, Abstammung und Vererbung eine wichtige Rolle

spielen (98).

Die Rolle der proinflammatorischen Zytokine Interleukin -1 (IL-1), Tumor Nekrose
Faktor alpha (TNF-a), Interleukin 6 (IL-6 ) und des Rezeptor Aktivators von Nuklear
Faktor Kappa B (RANK) / RANKL-Ligand /Osteoprotegerin-System scheinen bei
Osteoporose und Parodontitis, wenn auch auf unterschiedlichen Wegen und
Pathomechanismen, verantwortlich fur die Osteoklastenformation zu sein, die zum
Knochenabbau fuhrt. Es werden zwei Mechanismen diskutiert:

1. Die Reduzierung der alveolaren Knochenmasse als Folge der systemischen
Osteoporose kann durch eine parodontale Entziindung progressiv verstarkt werden.
2. Bei Entzundungsprozessen entstehen Zytokine, die bei einem Mangel an

Ostrogenen im Knochengewebe den Knochenabbau steuern (110).

14
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2.1.1 Mandibulare radiometrische Indizes

Zur Identifikation von Individuen mit OS und damit zur OS-Friuherkennung und
Reduzierung der Inzidenzraten der osteoporotischen Fraktur wurden mit Hilfe von
zahnarztlichen Panoramaaufnahmen (OPG) verschiedene mandibulare
radiometrische Indizes entwickelt (44, 47, 80, 138, 169, 172, 181). Die meisten
basieren auf Messungen am mandibularen Knochen, die die Struktur, Dicke oder
Hohe der Kortikalis an bestimmten Stellen bestimmen und beurteilen.
Die wichtigsten mandibularen Indizes sind:

e MCI (Mandibular Cortical Index) (90)

e MCT (Mandibular Cortical Thickness)

e Ml (Mental Index )(109)

e Al (Antegonion Index )(109)

e Gl (Gonion Index)(109)

e BQI (Knochen -Qualitat-Index) (109)

e OSIRIS (Osteoporosis Index of Risk) (80, 87)

e PMI (Panoramic Mandibular Index)

e OST (Osteoporosis Self -Assessment Tool ) (169)
Der MCl ist ein einfaches Verfahren zur Beurteilung von Veranderungen im
Mandibularknochen (44, 79, 90, 138). Verschiedene Studien berichten, dass OPGs
natzlich sein kénnten, um Frauen mit geringer BMD oder Osteoporose (51, 168) zu
ermitteln. Uber die Aussagekraft dieser Indizes gibt es widerspriichliche Meldungen.
Untersuchungen von Zlataric et al. zeigten, dass der MCI eine hohe Sensitivitat zur
Erkennung von Patienten mit niedriger BMD besitzt (188). Untersuchungen von
Horner et al. 2007 fanden jedoch eine geringere Sensitivitat des MCI gegenuber der
OSIRIS. Delvin et al. (46) fanden heraus, dass nur der Ml signifikant zur Diagnose
einer niedrigen Knochendichte beitragen kann. Alle qualitativen Indizes (GI, MI, PMI,
Al) zeigen eine signifikant negative Korrelation mit dem Alter (109), wobei die
Bezahnung im Unterkiefer Einfluss auf diese Indizes austbt (109). Horner et al.
fanden heraus, dass MCT und PMI wichtige diagnostische Indikatoren fur die
mandibulare BMD darstellen (79). Delvin et al. (45) bekraftigen in der OSTEODENT-
Studie die positive Rolle der zahnarztlichen Radiologie zur Diagnose der

Osteoporose.

15



Literaturtberblick

2.1.2 Osteoporose und Zahnverlust

Im Hinblick auf Zahnverlust nimmt die dentale Plaque eine Schlusselstellung bei der
Entstehung von Karies- und Parodontalerkrankungen ein. Atiologie und Pathogenese
sind jedoch multifaktoriell und werden durch ein komplexes Zusammenspiel
angeborener, erworbener und verhaltensbedingter Faktoren determiniert. Die
moglichen atiologischen Faktoren fur einen Zahnverlust sind in der folgenden Tabelle

1 zusammengestellt.

Tab.1: Atiologische Faktoren des Zahnverlustes

Endogene Faktoren Exogene und bevolkerungsbezogene
Einflisse

Karies (73, 187) Mundhygiene (187)

Parodontitis (3, 73, 122) Rauchen (50, 66, 165)

Zahnfraktur (siehe: 2.1.3) Fluoridieren (187)

Vererbung (29, 30) Ernahrungsgewohnheiten (12, 85)

Systemerkrankungen Soziale Faktoren (122)

(65, 91, 139)

Bei Osteoporose-Patienten wurden Veranderungen im alveolaren trabekularen
Knochen (181) sowie auch im Zytokingehalt (IL-6) im Speichel (164) beobachtet. Bei
einer signifikanten Verschlechterung der mandibularen Knochendichte kommt es zu
einer Reduzierung des mandibularen Knochenmineralgehaltes und der Quantitat des
Alveolarknochens. Einige Autoren vermuten eine enge Koppelung zwischen niedriger
BMD im mandibularen Knochen und der BMD im Wirbelbereich sowie der BMD am
distalen Radius (170).
Weiterhin kann eine Verminderung der Knochendichte im Wirbelbereich zum Verlust
von interproximalem Alveolarknochen sowie auch zum klinischen Attachmentverlust
(AL) (13, 179) auch unabhangig von Plaque-Indizes (123) fihren. Lundstrom et al.
fanden jedoch keine signifikanten parodontalen Unterschiede (Gingivablutungen,
parodontale Taschentiefen, gingivale Rezessionen, marginaler Knochenverlust)
zwischen 70-jahrigen osteoporotischen Frauen und Frauen mit normalem BMD
(112).
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Ein Verlust des Alveolarknochens, insbesondere durch Knochenabbau im Bereich
des Kieferkamms bei zahnlosen Kiefern stellt bei Alteren haufig ein ernstes klinisches
Problem dar. Dies fuhrt zu einer Verschlechterung der Retention und der Stabilitat
der prothetischen Versorgung. Der Knochenabbau im dentoalveolaren Bereich gilt
neben Karies als die Hauptursache fur Zahnverlust. Damit stellt die osteoporotische
Erkrankung einen wichtigen Risikofaktor fir die Entstehung von Parodontitis dar
(149).

Ostrogenmangel bei Frauen fiihrt zur Minderung der Alveolarknochendichte im
krestalen und subkrestalen Bereich (135). Eine postmenopausale Hormontherapie
zur Primarprophylaxe osteoporotischer Frakturen ist heute nicht generell indiziert.
Nach der Veroffentlichung der Ergebnisse des ersten Studienteils der Women'’s
Health Initiative (WHI), in der 8506 gesunde postmenopausale Frauen im Alter von
50-79 Jahren eine kombinierte Ostrogen-Gestagen-Therapie erhielten, zeigten diese
im Vergleich zur Plazebo-Gruppe (n=8102) signifikant haufiger Thromboembolien
und Schlaganfalle. Die postmenopausale Hormonsubstitutionstherapie (HRT) bei
Frauen zeigte jedoch einen positiven Einfluss auf den Zahnverlust und reduzierte
damit das Risiko der Zahnlosigkeit (92). Eine Ostrogenersatztherapie (ERT) scheint
im Kieferbereich ahnlich wie auch in anderen Teilen des Knochensystems zu wirken
(13).

In der Framingham Heart Study (1948-1995; n=488 Frauen im Alter von 72 bis 95
Jahren) wurde gezeigt, dass durch eine HRT pro Jahr Behandlungsdauer die
Wahrscheinlichkeit der Zahnlosigkeit um 6% reduziert wurde. Wahrend der Dauer
der HRT zeigten die Patientinnen eine erhohte Zahnretention im Moralen-,
Pramolaren- und im Eckzahnbereich. Auch in der Leisure Word Cohort Study

(n= 3921 Frauen im Alter von 52-109 Jahren) zeigte sich, dass Frauen, die
postmenopausal Ostrogene eingenommen hatten, eine hdhere Anzahl an Zahnen
aufwiesen als Frauen, die keine ERT erhalten hatten. Das Risiko, alle Zahne zu
verlieren, war bei Frauen, die im Laufe des Lebens Ostrogene (ERT) eingenommen
hatten, um zwei Drittel niedriger als bei Frauen, die keine ERT bekamen (134). Je
langer die Therapiedauer (>15 Jahre) war, desto mehr sank das Risiko des
vollstandiges Zahnverlustes. In Bezug auf die Kieferkammhohe und die
Knochenporositat im Kieferbereich zeigte jedoch eine HRT keinen sichtbaren
Unterschied (134).
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Die Verschlechterung der mastikatorischen Funktion bei parodontal gesunden
Frauen kann einen Einfluss auf die osteoporotischen Veranderungen in skelettalen
Knochen haben. Zahnlose neigen dazu, an Osteoporose zu erkranken (8).
Parodontal gesunde Frauen (64,1t 5,5 Jahre) zeigten bei Untersuchungen von
Bando et al. (8) sogar sechsmal hdhere okklusale Kaukrafte sowie eine signifikant

hohere BMD im Wirbelsaulebereich als Zahnlose.

2.1.3 Osteoporose und Zahnfraktur

Zahnfrakturen sind ein weit verbreitetes Problem in der zahnarztlichen Praxis.
Zahnfrakturen kdnnen durch eine einfache dynamische Belastung oder als Ergebnis
von Belastungen, die die Bruchgrenze der Zahnhartsubstanz oder der Restauration
Uberschreiten, entstehen. Die Materialerschopfung als kumulativer Prozess eines
Defektes fuhrt zu einer mechanischen Ermidung der Restauration oder der

Zahnhartsubstanz. Deren Folge ist die Frakturentstehung (4).

Bei der Entstehung von Zahnfrakturen ist das Zusammenwirken exogener,
physikalischer und iatrogener Faktoren einerseits und endogener morphologischer
Faktoren (5, 62) anderseits entscheidend. Zahnfrakturen werden in komplette (TFs:
tooth fractures) und inkomplette (ITFs; incomplete tooth fractures) unterschieden.
Zahne mit kompletten Langsfrakturen werden stets extrahiert. Uber die ITFs wurde
zur Frage des Behandlungsbedarfs (32) haufiger in der Literatur berichtet (62, 113,
153). Im Laufe der Zeit entstanden verschiedene Terminologien Uber ITFs (54). Der
Begriff ,Cracked Tooth-Syndrome® (CTS) wurde 1964 erstmals durch Cameron
eingefuhrt, der eine Korrelation zwischen Grofe der Zahnrestaurierung und dem
Auftreten von CTS feststellte. Der Begriff Cracked Tooth-Syndrome (CTS) bezieht
sich auf eine unvollstandige Fraktur eines vitalen seitlichen Zahnes, welche sich bis
ins Dentin erstreckt, jedoch ohne Zahnpulpabeteiligung (113).

Tabelle 2 zeigt die mdglichen Ursachen von CTS. In der alteren Literatur wurden
auch inkomplette Zahnfrakturen als "greenstick Frakturen" erwahnt. Die Pravalenz
des CTS ist geschlechtsunspezifisch und betrifft Manner und Frauen gleichermalien
(173). Mehrflachige Zahnrestaurationen und insbesondere solche, die eine mesio-
occlusal-distale Ausdehnung haben, wurden als wichtiger pradisponierenden Faktor

fir die Entstehung einer Zahnfraktur identifiziert. Uber die Frage, welche Zahne am
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meisten frakturgefahrdet sind, gibt es unterschiedliche Auffassungen. Zahnfrakturen

treten am haufigsten bei Molaren auf, wobei die Unterkiefer (UK)-Molaren mehr als
die Oberkiefer-Molaren und UK-Pramolaren gefahrdet sind (62, 113). Roh et al. (153)

stellten jedoch fest, dass Zahne ohne Restaurationen (60,4%) und Zahne mit

Restaurationen der Klasse | (29,2%) haufig frakturieren und dass die oberen Molaren
(33,8% erster Molar, 23,4% zweiter Molar) haufiger als die UK-Molaren (20,1% erster

Molar, 16,2% zweiter Molar) frakturgefahrdet sind.

Tab. 2: Die Atiologie von Zahnfrakturen- ,Cracked tooth Syndrome, CTS,

(Quelle: Lynch (113)).

Klassifikation |Faktor

Praparation:

Restaurative Stress-

MaRnahmen: Konzentration:

Beispiele

1. Extreme Kavitatenpraparation
2. Unzureichender Hockerschutz bei Inlay / Onlay-
Design

3. Ausgepragtes Hocker-Fissuren-Relief

1. Anwendung von Stiften

2. Hydraulischer Druck beim Einsetzen von eng
anliegenden gegossenen Restaurationen

3. Physikalische Krafte wahrend der Platzierung
der Restaurierung, z.B. Amalgam oder Soft
Gold-Inlays.

4. Zugspannung an den Kavitatswanden bei

Komposit-Restaurationen

5. Drehmoment am Widerlager bei langspannigen
Brucken

19



Literaturtberblick

Okklusions-
Krafte:

Entwicklungs-

biologie:

Andere:

Mastikations-

unfall:

Horizontale
Krafte :
Funktionelle
okklusale
Krafte:

Parafunktionen

Unvollstandige
Verschmel-
zung der
Bereiche der

Kalzifikation

Thermische
Reize:
Fremdkorper,
Dental-

instrumente:

Direktes BeiRen und UbermaRige Kraft beim

Kauen auf einen festen Gegenstand

Exentrische Kontakte und Stérungen

1.GrolRe unbehandelte karidose Lasionen
2. Zyklische Kréafte,

Bruxismus

Bei intakten Zahnen

Schmelzfraktur

Frakturen auf Grund von Beschleifen mit

Schnelllaufer bzw. Turbine

Das Zahnhartgewebe und das Knochengewebe und vor allem das Dentin sind

biochemisch verwandte Gewebe. Es ist bis heute jedoch unklar, ob in einem

mineralisierten Zahn nach der Eruption ein Stoffwechsel auf3erhalb der Zahnpulpa

stattfindet. Man wirde erwarten, dass Patienten mit Osteoporose durch einen

vorzeitigen Zahnverlust ein indirektes erhohtes Zahnfrakturrisiko durch eine

Fehlbelastung der Zahne aufweisen kénnten. In vorangegangenen

wissenschaftlichen Untersuchungen wurde Uber TFs und IFTs berichtet, jedoch ohne

dass eine Verbindung zur Osteoporose hergestellt wurde.
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2.1.4 Einfluss von Rauchen auf Osteoporose und Zahnverlust

Nikotinkonsum gilt als ein maBiger Risikofaktor fur die osteoporotische Fraktur (86).
Die Bestimmung eines graduellen Risikos in Abhangigkeit von der Anzahl der
Zigaretten ist noch ungenau (140).

Das Rauchen stellt jedoch wissenschaftlich unumstritten ein Risikofaktor fir das
Entstehen von Parodontitis (50) sowie fur die Pathogenese von oralen
Prakanzerosen und Karzinomen dar (151). Der National Health and Nutrition
Examination Survey | (NAHNES 1) und die anschlieRenden Studien zeigten nach
Matching des Alters, der Herkunft, des Bildungsstandes und der Oralhygiene einen
Zusammenhang zwischen Rauchen und Parodontitis. Auch in der Erie County Studie
(186), ein Survey uber die Risikofaktoren der Parodontalerkrankungen, erwies sich
das Rauchen als starker Pradiktor fur Attachment- und Alveolarknochenverlust (66).
Die Effekte einer Parodontaltherapie auf die Regeneration des Parodontiums sind bei
Rauchern geringer als bei Nichtrauchern, so dass die Reduzierung der Anzahl
bestimmter parodontal pathogener Keime wie des Bakteroides Forsythus und des
Porphyromonas gingivalis bei Rauchern nachweislich kleiner bleibt als bei
Nichtrauchern. Zudem ist die Plaqueakkumulation und -adhasion durch den
Tabakkonsum mit der Folge der Gingivitis bei Rauchern héher (66). Der Grund daflr
liegt in der Inhibition durch Nikotin in den Proliferationmechanismen von Fibroblasten
und Makrophagen (24). Der Hauptmetabolit von Nikotin, Kotinin, befindet sich bei
Rauchern im Serum und im Speichel wie auch in der Sulkusflissigkeit. Der
Serumspiegel von Kotinin korreliert mit dem Attachmentverlust bei Rauchern (34).
Tabakkonsum gilt auch als ein signifikanter Risikofaktor fur die zahnarztliche
Implantatologie sowie fur Augmentationsverfahren (165).

In Segmentationsanalysen wurde deutlich, dass ein hohes Parodontitisrisiko bei der
Erwachsenenkohorte vor allem mit den Merkmalen ,, Tabakkonsum*® und ,einfache
Schulbildung® assoziiert war (122). Das Relative Risiko (RR) war in der vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) um den Faktor 3,3 erhoéht, wenn die

beiden oben genannten Merkmale kombiniert auftraten (122).
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2.2 Erndhrung / Mangelernahrung

2.2.1 Ernahrungszustand
Der Ernahrungszustand wird bestimmt durch
e die Ernahrung eines Menschen, Art der Nahrungs- bzw. Nahrstoffzufuhr und
deren Resorption im Gastrointestinaltrakt,
¢ die Ernahrungsgewohnheiten, die in enger Abhangigkeit von Alter,
Ernahrungsinteresse, Einkaufsmoglichkeiten, Angebot, Lebenssituation,
Wissen, Gesundheitsbewusstsein, Vorlieben und Abneigungen, kdrperlicher
Aktivitat, Behinderungen, Gesundheit und Zahnstatus stehen,
e den individuellen Bedarf an Energie und Nahrstoffen.
Der Ernahrungszustand als globale GroRRe wird von den Teildimensionen

Kdérperzusammensetzung, Gewebefunktion und Energiebilanz bestimmt.

2.2.2 Korperzusammensetzung

Unter Kérperzusammensetzung versteht man die Aufteilung der Kérpermasse in
mehreren Kompartimente (z.B. Korperzellmasse, Extrazellularmasse, Fettmasse).
Bei Fehlernahrung andert sich der Anteil der Kompartimente am Korpergewicht stark.
Die Messung der Koérperzusammensetzung erlaubt eine differenzierte Erfassung des

Erndhrungszustandes.

2.2.2.1 Modelle der Korperzusammensetzung

Es existiert eine groRe Zahl an Methoden bzw. Modellen zu Erfassung der
Koérperzusammensetzung. Die Modelle sind dabei aufgrund unterschiedlicher
Formeln nur bedingt miteinander vergleichbar. Es existieren aber teilweise
weitgehende Uberschneidungen.

Das Drei-Kompartimenten-Modell unterteilt den Korper in Fettmasse (FM) und
fettfreie Masse (FFM) bzw. lean body mass (LBM). Die FFM wird dann in die
Korperzellmasse (BCM) und Extrazellularmasse (ECM) unterteilt (siehe Tab 3).
Die Erfassung der GroRe der einzelne Kérperkompartimente erfolgt heute klinisch
durch drei Methoden: Anthropometrie, bioelektrische Impedanz Analyse (BIA) und
KreatiningroRenindex. Die Gleichungen zur Berechnung der
Kdérperzusammensetzung beruhen auf Validierungsstudien gegen aufwandige

Referenzmethoden (125).
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Tab. 3: Das Drei-Kompartimenten-Modell und die Terminologie der

Kdérperzusammensetzung (125).

Korpergewicht (KG): Masse des gesamten Organismus

Fettfreie Masse (FFM): Korperfettmasse
Magermasse ,Lean body mass” (LBM) + Nichtfettanteile (FM):
des Fettgewebes Menge der

Triglyzeride im Korper

Korperzellmasse (BCM): Extrazellulare Masse (ECM): Korperfettmasse

Virtuelles, durch Extrazellulares Wasser (ECW) | (FM):
biochemische Funktionen  + feste extrazellulare Menge der
definiertes Kompartiment, Bestandteile (ECS) Triglyzeride im Koérper

stoffwechselaktive
Zellen inklusive des
intrazellularen Wassers
(LBM — (ECW + ECS))

2.2.2.2 Korperzusammensetzung bei Osteoporose.

Bei der Pathogenese der Osteoporose stellt auch das Korpergewicht einen wichtigen
Faktor dar. Die Korperzusammensetzung bei Patienten mit Osteoporose ist durch
einen Verlust an Kdrperzellmasse, Knochen und Muskelmasse bei oft normalem
Korpergewicht gekennzeichnet (177).

Zwischen Knochenmineralgehalt und BMI besteht grundsatzlich ein positiver
Zusammenhang. Entsprechend ist ein BMI <22—24 kg/m? assoziiert mit einer
geringeren Knochendichte als ein BMI >26-28 kg/mz. Dieser positive Effekt von
Ubergewicht auf den Knochenmineralgehalt ist darauf zuriickzufiihren, dass die
vermehrte Belastung des Knochens den Knochenaufbau stimuliert. Hinsichtlich der
Osteoporosepravention ist ein BMI bis zu 27-28 kg/m? (maRiges Ubergewicht von ca.
3-5 kQ) bei alteren Frauen akzeptabel, unter der Voraussetzung, dass keine weiteren

Risikofaktoren (z. B. Hypertonie, erhdhter Harnsaurewert) vorliegen (140).
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2.2.3 Mastikatorische Funktion- Mundgesundheit und Erndhrung

Der Ernahrung wird ein hoher Stellenwert zur Férderung von Gesundheit und
Lebensqualitat beigemessen. Die American Dietetic Association (ADA) bezeichnet
sogar die Ernahrung als Integralkomponente der Mundgesundheit. Studien lassen
eine lebenslange Synergie zwischen Ernahrung und der Integritat der Mundhohle
sowohl bei der Gesunderhaltung als auch bei der Krankheitsentstehung

vermuten (171).

Inwieweit der Zahnstatus die Nahrstoffaufnahme beeinflusst, ist unklar. Einige
Studien zeigten, dass die mastikatorische Dysfunktion den Allgemeingesundheits-
zustand negativ beeinflusst, was sich in einer Restriktion der Lebensmittelauswahl
zeigt, die anschlief3end zu einer niedrigeren Nahrstoffaufnahme fuhrt (129, 130, 147,
158).

Andere Studien zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen Ernahrungs-
gewohnheiten bzw. Ernahrungszustand und Zahnverlust und prothetischer
Versorgung. Moyninan zeigte in ihren Untersuchungen, dass Patienten mit ahnlichen
Zahnverhaltnissen eine vergleichbare Nahrstoffzufuhr aufweisen (124).

Zum Verhalnis zwischen mastikatorischer Kraft und Zahnverlust gibt es ebenfalls
widersprichliche Studienergebnisse. Eine prothetische Versorgung reduziert die
mastikatorische Kraft, hat aber keinen entscheidenden Einfluss auf die
Nahrstoffzufuhr (12). Altere Menschen mit Restbezahnung haben oft die Tendenz,
leicht kaubare Nahrung zu konsumieren (130). Mit steigender Zahnanzahl wird mehr
Obst und Gemuse aufgenommen (36). Patienten mit Prothesen vermeiden den
Genuss von Fleisch und Nussen, weil diese schwierig zu zerkauen sind, sowie auch
den Verzehr von Tomaten, Gurken, Erdbeeren und Lebensmitteln, die Kerne
enthalten, weil sich diese unter der Prothese einlagern kdnnten. Totalprothesentrager
nehmen weniger faserreiche Kost zu sich, sowie weniger Vitamin A und Vitamin C,
und haben eine reduzierte Zufuhr an Kalzium und Vitamin B2 (129, 130).

Altere zahnlose Patienten ohne prothetische Versorgung weisen eine niedrigere
Zufuhr an Gesamtenergie, Kohlenhydraten und den Vitaminen B6, B1 und C, sowie

an Ballaststoffen, Kalzium und Eisen auf (158).
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2.2.4 Einfluss der Nahrung auf die Mundgesundheit

Die Beantwortung der Frage, welche Nahrstoffe und Darreichungsformen von
Nahrungs- und Genussmitteln der Mundgesundheit abtraglich oder forderlich sind,
hat im Verlauf der jingeren Geschichte viele Wandlungen erfahren (162).
Zahlreiche Untersuchungen und Ubersichtsarbeiten haben sich mit dem Einfluss der
Ernahrung auf die Mundgesundheit befasst (22, 182-184). Danach stehen potentiell
schadigende Substanzen und Nahrungsmittel wie Zucker oder Sauren den

protektiven Substanzen wie Fluoriden gegenuber.

2.2.4.1 Zucker, Starke und Zucker-Starke-Kombinationen

Die ausschlaggebende Rolle von Zucker und anderen fermentierbaren
Kohlenhydraten bei der Kariesentstehung ist wissenschaftlich sehr gut abgesichert
(26, 187). Moglich erscheint auch ein synergistischer Effekt zwischen verbesserter
Mundhygiene und der Fluoridanwendung. Dennoch ist auch in Zeiten der
Fluoridanwendung ein enger Zusammenhang zwischen Zucker- / Zwischen
mabhlzeiten und Karies nachweisbar (162). In Tier- und Laborexperimenten,
epidemiologischen Untersuchungen und Beobachtungs- und experimentellen
Studien wurde die mogliche Kariogenitat von starkehaltigen Lebensmitteln
untersucht. Danach hat Starke zwar eine "kariogene Potenz"; es ist allerdings nicht

ganz klar, inwieweit diese tatsachlich zum Tragen kommt.

2.2.4.2 Fluoride

Neben der kariesfordernden Wirkung von Zucker wurde zunehmend der
kariesprotektiven Wirkung von Fluoriden Gewicht beigemessen. Obwohl schon in
den 1940er Jahren kariespraventive Erfolge mit FluoridierungsmalRnahmen
epidemiologisch nachgewiesen worden waren, fanden diese Erkenntnisse Marthalers
zufolge bis in die frihen 1950er Jahre nur wenig Aufmerksamkeit (116). Systemische
Fluoridierung (zum Beispiel Uber das Trinkwasser oder fluoridiertes Speisesalz) und
lokale Fluoridierung (zum Beispiel Uber Zahnpasten) werden heute stark geférdert.
Ein adaquates Fluoridangebot ist als wichtigster Eckpfeiler der Kariesprophylaxe

inzwischen unbestritten (116, 187).
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2.2.4.3 Weitere nicht-kariogene und antikariogene Nahrungsbestandteile

Fette kdnnen protektiv fur die Zahnhartsubstanzen wirken, da sie sich als Schutzfilm
um die Zahne und andere Nahrungsbestandteile legen (162). Ahnliche
Eigenschaften werden einigen Kasesorten zugesprochen. Milch und Kase kdnnen
den schadigenden Einfluss der Plaquesauren reduzieren und die Remineralisation
fordern (162).

2.2.5 Ernahrung und Nahrstoffbedarf bei Osteoporose

2.2.5.1 Kalzium

Kalzium, eines der wichtigen Mineralien fur den Knochenstoffwechsel, wird haufig in
zu geringen Mengen mit der Nahrung zugefuhrt (155) . Die durchschnittliche
Kalziumzufuhr bei Erwachsenen in Deutschland betragt 850 mg pro Tag (49). Als
optimal wird heute jedoch bei Erwachsenen eine Kalziumzufuhr von 1000 mg taglich
angesehen (43, 140). Fur die optimale Hohe der Kalziumzufuhr existiert ein
altersabhangiger Schwellenwert. Wird dieser Uberschritten, hat das keine zusatzliche
positive Wirkung auf die Kalziumbilanz oder den Knochenmineralgehalt. Vielmehr
wird dieser Uberschuss mit dem Stuhl und in geringen Mengen mit dem Harn
ausgeschieden (43).

Kalzium wird seit langem mit der Pravention von OS in Verbindung gebracht worden
(140). Die Ergebnisse von epidemiologischen Studien zum Einfluss einer
Kalziumzufuhr auf die Osteoporoseentstehung sind jedoch sehr widersprichlich.
Kontrollierte Interventionsstudien haben gezeigt, dass eine lebenslange
ausreichende Zufuhr von Kalzium das OS-Risiko reduziert (34, 72).

Shea et al. (157) fanden in einer Metaanalyse uber die Pravention postmenopausaler
Osteoporose heraus, dass durch Kalziumsupplementierung das relative Risiko (RR)
fur Wirbelfrakturen auf 0,77 und bei nonvertebralen Frakturen auf 0,86 gesenkt
werden kann (157). Eine Kalziumsupplementierung allein hat somit einen relativ
kleinen, aber dennoch wichtigen, positiven Effekt auf die Knochendichte,
insbesondere bei nonvertebralen Frakturen. Die Autoren der Women'’s Health
Initiative (WHI) berichten jedoch, dass die Vitamin D- und Kalziumsupplementierung

kaum Schutz vor Osteoporose bei Frauen in der Menopause bietet (82).
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In der Ernahrung sind Milch und Milchprodukte geeignete Kalziumlieferanten. Das
Kalzium in der Milch ist an das Milcheiweil und nicht an das Fett gebunden und wird
leicht aufgenommen. Mit einer taglichen Verzehrsmenge von z.B. 2 Scheiben
Edamer (50 g), 1 Becher fettarmen Jogurt (150 g), 1 Glas fettarmer Milch (150 g), 1
Portion Brokkoli (200 g) und 0,5 Liter kalziumhaltigem Mineralwasser kann die
empfohlene Zufuhr von 1000 mg Kalzium fir den gesunden Erwachsenen erreicht
werden (48).

Bei Patienten mit Laktoseintoleranz (LCT) wird das Enzym Laktase, auch
R-Galactosidase genannt, welches im Burstensaum der Dinndarmzotten gebildet
wird, nur unzureichend oder tberhaupt nicht produziert. Der LCT (T/C-13910) —
Polymorphismus ist mit der subjektiven Milchintoleranz assoziiert und fuhrt zu einer
Reduzierung der Kalziumaufnahme durch Milch. Patienten mit LCT zeigen auch eine
Verminderung der BMD am Femur und am lumbalen Bereich der Wirbelsaule und
sind pradisponiert fur die Entwicklung von Frakturen (131).

Kalzium ist auch in pflanzlichen Lebensmitteln enthalten (Tab. 4), allerdings wird es

wegen der Bindung an Ballaststoffe nicht gut aufgenommen (48).

Tab.4: Kalziumgehalte in Lebensmitteln

Milchprodukt Kalziumgehalt in Gemuse Kalziumgehalt in
mg/100g mg/100 g

Vollmilch 120 Kohlrabi 68

Buttermilch 123 Bleichsellerie 80
Vollmilch-doghurt 120 Lauch 87

Frischkase 80 -120 Fenchel (Knolle) 100

Weichkase 230-700 Brokkoli 105

Schnittkase 700 - 900 Petersilie 145

Hartkase 800 - 1200 Grinkohl 212
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2.2.5.2 Vitamin D

Vitamin D2 (Ergokalziferol) und Vitamin D3 (Cholekalziferol) entstehen aus ihren
Provitaminen Ergosterol bzw. 7-Dehydrocholesterin durch die UV-Strahlung des
Sonnenlichts. Nach der Hydroxylierung von Cholekalziferol in der Leber entsteht das
1,25-Dihydroxycholekalziferol, welches die biologisch aktive Form des Vitamin D
darstellt. Vitamin D Rezeptoren befinden sich ausschlieldlich in Osteoblasten.
Kalziferole induzieren die Wirkung von Proteinen wie Osteocalcin, Matrix-Gla-Protein,
Osteopontin und Kollagen Typ I, die am Aufbau der Knochenmatrix und deren
Kalzifizierung beteilig sind (24).

Uberwiegend wird der Vitamin D Bedarf unter den Einfluss von Sonnenlicht durch
Eigensynthese in der Haut gedeckt. Um einen ausgeglichenen Vitamin D Status
aufrechtzuerhalten, ist jedoch eine tagliche Eigensynthese oder eine nutritive Zufuhr
von 5 mg Vitamin D bei 65jahrigen und 10 mg bei > 65jahrigen notwendig.

Vitamin D ist in nur wenigen Lebensmitteln erhalten. Seefische, wie Hering und
Makrele, enthalten hohe Mengen an Vitamin D. Eier, Pilze und Milch enthalten
geringere Mengen an Vitamin D.

Altere Menschen leiden haufig an einer D-Hypovitaminose (176). Dabei spielt
Vitamin D neben der Knochengesundheit zusatzlich eine wichtige Rolle flr die
neuromuskulare Funktion (140). Auf diesem Wege kann ein Mangel an Vitamin D als
ein Risikofaktor bei der Entstehung von Zahnfrakturen bei Alteren gelten. Eine
Kalzium Supplementierung sollte erfolgen, wenn die entsprechende Zufuhr Uber die
Nahrung nicht méglich ist (140). Altere Menschen kénnen allerdings nur noch wenig
Vitamin D in der Haut bilden, deshalb wird die Supplementierung von Vitamin D-
Tabletten (1500 IE/Tag) empfohlen (140).

Bei der Osteoporosetherapie wird eine Supplementierung durch Kombination von
Vitanin D mit Kalzium empfohlen. Eine Supplementierung von bis zu 1500 mg
Kalzium und 400-800 IE Cholecalciferol taglich wird nur bei stark in ihrer Mobilitat
eingeschrankten Frauen uber 65 Jahren empfohlen (140).

Viele Studien zeigen einen positiven Effekt von Vitamin D auf die Knochendichte
(111, 157). Evidenzbasierte prospektive Interventionsstudien ergaben, dass Vitamin
D in Kombination mit Kalzium die extravertebralen Frakturraten bei alteren Frauen
senken kann (15, 16).
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2.2.5.3 Vitamin D , Kalzium und Zahngesundheit

Das Potenzial zur Verminderung des Kieferknochenverlustes durch Kalzium- und
Vitamin D-Supplementierung wurde untersucht. Eine Supplementierung flihrte zu
einer Verringerung der Knochenverlustraten. In einer randomisierten und Placebo-
kontrollierten Studie Uber 3 Jahre wurde bei 145 gesunden Individuen im Alter ab 65
Jahren der Effekt einer Supplementierung mit Kalzium (500 mg/Tag) und Vitamin D
(700 IU/Tag) auf den Zahnverlust und Knochenverlust im Femur untersucht. Die
Probanden wurden nach Ablauf von 3 Jahren in einer Folgestudie fur weitere 2 Jahre
untersucht. Wahrend dieser Zeit wurde die Supplementierung auf 1000 mg Kalzium
gesteigert. Wahrend der ersten 3 Jahre hatten 13 % der Probanden in der
Interventionsgruppe ein oder mehrere Zahne verloren im Vergleich zu 27% der
Probanden in der Placebogruppe. In den folgenden beiden Jahren hatten 40% der
Probanden mit der hdheren Dosierung einen oder mehrere Zahne verloren
verglichen mit 59% der Probanden mit der niedrigeren Dosierung. Es wurde eine
Reduktion des Zahnverlustrisikos von 50-60% bei Probanden mit einer hoheren

Kalzium- und Vitamin D —Supplementierung beobachtet (94).

2.2.5.4. Vitamin K

Vitamin K ist bei der Protein-Biosynthese im Knochen, unter anderem an der
Osteocalcinbildung und an der Reparatur von Mikrobrichen der Knochenbalkchen
beteiligt. Vitamin K Mangel verstarkt den altersbedingten Ruckgang der
Knochenmasse.

Man unterscheidet zwischen Vitamin K1 (Phylloquinon) und Vitamin K2
(Menaquinon). Mit der Nahrung wird vorwiegend das Vitamin K1 aufgenommen,
welches in grinen Pflanzen vorkommt. Im Dickdarm wird Vitamin K2 von Bakterien
synthetisiert (24).

In verschiedenen Studien werden Ergebnisse dargestellt, die Vitamin K eine
stimulierende Wirkung auf die Knochenneubildung zuschreiben. Ein Anstieg von
Knochenaufbaumarkern unter Vitamin K-Substitution war ebenfalls zu beobachten.
AuRerdem scheint Vitamin K beim Einbau von Kalzium in den Knochen beteiligt zu
sein. Es ist davon auszugehen, dass Vitamin K positive Effekte auf den

Knochenstoffwechsel hat. Diese sind jedoch nicht allein Folge einer verbesserten
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Gamma-Karboxylierung von Matrixproteinen wie Osteocalcin, sondern wohl auch
durch eine seitenkettenabhangige Hemmung der Knochenresorption erklarbar (56,
69). Die Nurses Health Study und die Framingham Heart Study zeigten, dass eine
geringe Vitamin-K1-Zufuhr (<109 pg/Tag) mit einem erhohten Risiko an Huftfrakturen
einhergeht. Allerdings zeigte die letztgenannte Studie keinen Zusammenhang

zwischen der Vitamin K-Zufuhr und der Knochendichte (21).
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3. METHODIK

3.1. Studiendesign und Gruppeneinteilung

In der Studie wurden Patienten des Zentrums flir Zahnmedizin (CC3), Charité

Universitatsmedizin Berlin, im Zeitraum von Marz 2003 bis September 2004

einbezogen. Die Rekrutierung der gesunden Kontrollpersonen erfolgte per Aushang

in der Zahnklinik. Die Studie wurde unter Beachtung der Richtlinien der Deklaration

von Helsinki (zuletzt in Tokio 2004 revidiert) nach Zustimmung der Ethik-Kommission

der Charité Universitatsmedizin Berlin, Campus Virchow Klinikum, durchgefuhrt.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien fur diese Studie waren:

e Alter : 45-80 Jahre

e Einverstandnis zur Untersuchung

Als Ausschlusskriterien galten die in der Tabelle 5 aufgefuhrten Erkrankungen und

Medikamente.

Tab. 5: Allgemeine Ausschlusskriterien fur alle Studienteilnehmer

Schwerwiegende

Zweiterkrankungen

Erkrankungen des Magen-

darmtraktes

Erkrankungen der
Mundhohle

Malignome und Tumore, HIV, Multiple Sklerose,
Morbus Alzheimer, Epilepsie, schwere bakterielle
Infektionen oder Sepsis, Lahmungen,

Kardiovaskulare Erkrankungen

chronisch entzindliche Darmerkrankungen,
Malabsorptionsydrome, Stoffwechselstérungen,
Magen-Erkrankungen und —Resektionen, Nieren-,

Leber- und Pankreaserkrankungen

Zahnlosigkeit, Akut nekrotisierende Gingivitis,

Extraktionswunde, Sialadenitis, Abzesse,

Sjogren- Sydrom, Xerostomien o
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Endokrine Erkrankungen | Primare Hyperparathyroidismus

Prolongierte Hyperthyreose

Traumata Traumata im Kraniomandibularen System

Syndrome Morbus Paget, Cushing Syndrom, Parkinson-, oder

Turner-Syndrom

Medikamente Zytostatika, Antiepileptika, Kokain, Morphin

Gonadektomien, Alkoholismus, Stérungen des

Sonstiges Wasser-, Elektrolyt- und Saure-Basen- Haushalts,

Osteomalazie,eine kurz zuvor durchgeflihrte

Operation,

Graviditat, fehlendes Einverstandnis

3.3 Die Stichprobe

78 Probanden (39 Osteoporosepatienten und 39 Kontrollen) wurden nach Erflllen

der Ein- und Ausschlusskriterien den fur die Arbeit notwendigen Untersuchungen und

Erhebungen unterzogen. Zur Auswahl der Probanden wurde eine anamnestische

Erhebung vorgenommen. Die Befragung erfolgte anhand von Fragebdgen. Zu jedem

Osteoporose-Patienten wurde nach Geschlecht und Alter eine gesunde

Kontrollperson gematcht. Ein Uberblick tiber die allgemeinen Daten des

Studienkollektivs gibt folgende Tabelle 6.
Tab.6: Studienkollektiv

Osteoporose Kontrollgruppe
Parameter weiblich mannlich weiblich mannlich
Anzahl (n) 26 13 26 13
Alter (Jahre)* 614+7,9 (59,171 60,3+7,7 |58,6+6,0

*(MW = SD= Mittelwert + Standardabweichung)
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Zum Zeitpunkt der Untersuchung war das durchschnittliche Alter bei OS-Patienten
60,6 + 7,7 Jahre und bei den K-Personen 59,7 + 7,2 Jahre. Das durchschnittliche
Alter aller mannlichen Studienteilnehmer betrug 58,8 + 6,4 Jahre und bei den

weiblichen Studienteilnehmerinnen 60,9 + 7,7 Jahre.

3.3.1 Patienten mit Osteoporose

Die Osteoporosegruppe (OS) bestand aus 39 Patienten: 11 Patienten mit
Osteopenie, 13 mit Osteoporose und 15 mit manifestierter Osteoporose. Die
durchschnittliche Erkrankungsdauer betrug 4,4 + 3,9 Jahre. Es wurden OS- Patienten
mit klinisch gesicherter Osteoporose nach den WHO-Kriterien (siehe Tab.7) in die
Studie aufgenommen, die sich vor der Aufnahme zur Studie einer
Knochendichtemessung mit der DXA —Methode (Dual X-ray Absorptiometry)

unterzogen hatten. Die Knochendichtemessung sollte nicht alter als 2 Jahre alt sein.

Tab.7: Klassifikation der Osteoporose nach WHO (140): Stadieneinteilung der
Osteoporose nach Osteodensitometrie und Rontgenbefunden.

Stadium Kriterien

Normal BMD: T-Wert nicht niedriger als -1 SD

|. Osteopenie BMD: T-Wert zwischen < -1 SD und >-2,5 SD;
Erhdhtes Frakturrisiko

Il. Osteoporose | Erniedrigte Knochenmasse oder
Knochenstrukturveranderungen,
BMD: T- Wert < -2,5 SD; potentielle Frakturgefahrdung

lll. Manifeste

Osteoporose ' BMD: T-Wert < -2,5 SD; und Vorliegen einer Fraktur

BMD: Bone Mineral Density
T-Wert: Abweichung des Messwertes der BMD vom BMD-Mittelwert bei 30-jahrigen gesunden Frauen
SD: Standardabweichung

3.3.2 Kontrollgruppe
Die Kontrollgruppe (K) bestand aus 39 freiwilligen gesunden Probanden (26 Frauen

und 13 Manner), die in Alter und Geschlecht zu den Osteoporosepatienten gematcht
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waren. Die Auswahl der Kontrollpersonen unterlag denselben Ausschlusskriterien.
AuBerdem sollten die Kontrollpersonen keine Hormonpréaparate (Ostrogene,
Gestagene oder Androgene) einnehmen oder im vergangenen Jahr / in den

vergangenen Jahren eingenommen haben.

3.4 Methoden und Untersuchungsinstrumente

3.4.1 Dokumentation und Erhebungsbdégen
Mit Hilfe eines eigens fur diese Studie zusammengestellten Erhebungsbogens
wurden anamnestische Fakten zusammengetragen, die Einfluss auf Mundgesundheit

und Erndhrungszustand haben.

3.4.1.1 Basisdokumentation:
Bei der Basisdokumentation wurden Alter, Geschlecht, und soziobkonomischer

Status evaluiert.

3.4.2 Allgemeine und Zahnarztliche Anamnese

Die allgemeine Anamnese erfasste: Allgemeine Erkrankungen und Medikamente
sowie die Osteoporose-Anamnese.

Bei der zahnarztlichen Anamnese wurden Oral-, Zahn- und Parodontalerkrankungen
erfasst und Mundhygienefrequenz sowie die Anwendung von Mundpflegemitteln

erhoben.

3.4.2.1 Zahnfraktur
In einer ausfuhrlichen spezifischen Zahnverlust-Zahnfraktur-
Parodontalanamnese wurden das Auftreten und der Zeitpunkt des Auftretens von

Zahnfrakturen dokumentiert. Alle Zahhfrakturarten wurden erfragt und erfasst.

3.4.3 Mundgesundheit: Zahnbefund

Ein Zahnbefund wurde aufgenommen, in dem karidse, geflllte, fehlende Zahne
sowie festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz in einem Befundschema
eingetragen wurden.Die klinische Untersuchung der Zahne und der Gingiva erfolgte
systematisch mit Spiegel, Sonde, Parodontalsonde und Zahnseide. Anschliel3end

wurden folgende Indizes (siehe Tabelle 8) bestimmt.
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Tab.8: Befunderhebung

Klinische Parameter

Zahn-Plaque

Gingiva-Entzindungszustand

Kariespravalenz

Gebiss-Klassifikation

Zahnmobilitat

Parodontalzustand

Rontgenbefund —
Orthopantomogramm (OPG)

3.4.3.1 Mundhygiene-Indizes

Index bzw. Klassifikation

Approximalraum-Plaque-Index (API) (107)

Papillen-Blutungs Index (PBI) (73)

Decayed-Missing-Filled-Teeth-Index
(DMFT-Index) (73)

Eichner-Klassifikation (53)

Lockerungsgrad nach der deutschen

Gesellschaft fur Parodontologie (73)

Sondierungstiefen-Messung (PD)

Parodontal screening Index (PSI) (10)

Mandibular Cortical Index (MCI) (90)

Der Mundhygienezustand wurde bei allen Probanden durch den Approximalraum-
Plaque-Index (API) nach Lange 1975 (73) und den Papillenblutungs-Index (PBI)

nach Saxer und Muhlemann (73) erhoben.

Der API beruht auf der visuellen Beurteilung der Plaque nach ,Plaque vorhanden,

oder ,keine Plaque vorhanden® im Approximalraum nach Anfarbung. Die Erhebung

erfolgt durch Bestimmung der Plaque im ersten und dritten Quadranten an den

Oralflachen und im zweiten und vierten Quadranten an den Vestibularflachen. Mit

Hilfe einer Ablesetabelle wurde der Index ermittelt und in Prozent angegeben, wobei

folgende Richtwerte zur Beurteilung der Plaque gelten:
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0 - 25%: sehr gute Mundhygiene

26 - 35%:  gute Mundhygiene

36 - 69% mafige Mundhygiene

70 - 100%: unzureichende Mundhygiene

Beim PBI erfolgen die Messungen im 1.und 3. Quadranten oral und im 2. und 4.
Quadranten vestibular. Die Zahnfleischpapillen werden mit einer Parodontalsonde im
Sulcus gingivae mit einer Eindringtiefe von etwa 0,5 mm und Anstellwinkel von 20°-
45° vom Papillengrund zur Papillenspitze hinausgestrichen.

Hier gelten folgende Bewertungsgrade:

Grad 0O: keine Blutung

Grad1: isolierte Blutpunkt

Grad 2: Blutungslinie

Grad 3: blutgefiilltes Interdentales Dreieck
Grad 4: profuse Blutung.

3.4.3.2 Kariespravalenz: DMFT Index

Aus dem Zahnbefund wurde der DMFT-Index (73) errechnet. Es handelt sich um
einen arithmetischen Index, der kumulativ die kariése Zerstérung des Gebisses im
Laufe des Lebens bis zum Zeitpunkt der Untersuchung summiert.

Der DMFT-Index bezeichnet die Anzahl der zerstorten (Decayed), fehlenden

(Missing) und geftlliten (Filled) Zahne pro Person, wobei folgendes gilt:

1.) D-decayed: Ein Zahn gilt als kariés, wenn die Karies das reversible
Initialstadium Uberschritten hat. Geflllte und tUberkronte Zadhne mit Kariesrezidiv
oder Sekundarkaries werden zu dieser Gruppe gezahlt.

2.) M-missing: Ein Zahn gilt als fehlend, wenn er visuell, palpatorisch (und
radiologisch) nicht sichtbar ist. Im engeren Sinne durften nur Zahne die aus
karidsen Grinden extrahiert wurden, in diese Gruppe fallen. Dies ist aber in den
meisten Fallen retrospektiv nicht mehr sicher reproduzierbar.

3.) E-filled: Als gefullt gelten Zahne, die mit Fullung/Krone/Teleskop/Bruckenanker
versorgt sind und keine kariésen Lasionen aufweisen, sowie auch Zahne mit
prothetischen Konstruktionen (Anker-, Stlitzelemente).

Der DMFT-Index entspricht also der Summe der nicht mehr naturgesunden Zahne

und ist ein Mal fur die Kariespravalenz einer Population (mit den genannten
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Einschrankungen). Das Maximum des DMFT-Index ohne Bericksichtigung der

Weisheitszahne betragt 28 Zahne.

3.4.3.2 Parodontal-Screening Index (PSI)

Anschlieltend wurde der PSI (10) erhoben. Der PSI wurde 1992 von der American
Academy of Periodontology entwickelt und stellt eine Modifizierung des Community
Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN-Index) dar. Der von der Deutschen
Gesellschaft fur Parodontologie 2002 Gbernommene Parodontale Screening Index
(PSI) dient zur Fruherkennung der Parodontitis. Er gibt Informationen tUber den

Schweregrad der Pardontalerkrankung und den Behandlungsbedarf.

Abb. 1: Die Einteilung

des Gebisses in

Abb. 2: Die

Sondierungspunkte beim
Sextanten beim

Parodontalen Screening

Index (PSI)

(Quelle: Bengel W. (10))

Parodontalen Screening
Index (PSI)
(Quelle: Bengel W.(10))

Die Sondierung erfolgte mit der WHO-Parodontalsonde (kugelformiges Ende mit
schwarzem Markierungsband zwischen 3,5 und 5,5 mm). Sextantenweise Erhebung
des Index: der Sulkus wird mesiobukkal, bukkal, distobukkal, distopalatinal, palatinal

und mesiopalatinal gemessen und auf eine mogliche Blutung inspiziert (Abb.1, 2).
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Nur der hochste Indexgrad pro Sextanten wird verwendet. Der hdchste Code der

Sextanten bestimmt den Behandlungsbedarf.

Fir die Bestimmung des Erkrankungsgrades wurden die entsprechenden Codes
(Abb. 3) verwendet:

Code 0:
Code 1:
Code 2:

gesund

Gingivitis / Verbesserung der Mundhygiene erforderlich

Gingivitis/ Verbesserung der Mundhygiene, und plaqueretentiven

Restaurationsrandern und professionelle Zahnreinigung (PZR),

Code 3:

therapeutische MaRnahmen

Code 4:

mittelschwere Parodontitis, Behandlung wie 3 und zusatzlich weitere

Schwere Parodontitis / Behandlung des gesamten Gebisses durch

zusatzliche diagnostische und therapeutische Malinahmen erforderlich.

Nach Ermittlung des PSI wurden die Probanden nach dem Erkrankungsgrad in 3

Gruppen eingeteilt: gesund, mit Gingivitis und mit Parodontitis. .

PSI — Der Parodontale Screening Index

Code O

Code 1

Code 2

Code 3

Code 4

schwarzes Band bleibt vollstandig

sichtbar

schwarzes Band bleibt
teilweise sichtbar

schwarzes Band
verschwindet ganz

keine Blutung

Blutung auf Sondieren

Blutung auf Sondieren

Blutung auf Sondieren
moglich

Blutung auf Sondieren
moglich

kein Zahnstein/Plaque

kein Zahnstein/Plaque

Zahnstein/Plaque
und/oder

Zahnstein/Plaque
moglich

Zahnstein/Plaque
moglich

keine defekten
Restaurationsrander

keine defekten
Restaurationsrinder

defekte
Restaurationsriander

defekte Restaurations-
rander méglich

defekte Restaurations-
rander maglich

klinische Abnormitaten (z. B. Furkationsbeteiligung, mukoging. Probleme, Rezessionen, Zahnbeweglichkeit etc.) werden mit
einem Stern * gekennzeichnet

Abb.3: Codeeinteilung der diagnostischen Kriterien beim Parodontalen Screening
Index (PSI) (Quelle: Bundeszahnarztekammer , KZBV 2002)
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3.4.3.4 Mobilitat der Zahne: Zahnlockerung

Bei dieser manuellen Messung mit 2 stabilen Instrumentengriffen wurde die
Auslenkung jeden Zahnes visuell beurteilt.

Die Zahnmobilitat wurde nach dem Zahnlockerungsgrad der Deutschen Gesellschaft

fur Parodontologie (73) bestimmt:

Grad 0: physiologisch

Grad 1: fuhlbar bis 1 mm horizontal

Grad 2: sichtbar, Uber 1 mm horizontal

Grad 3: ausldsbar durch Zungendruck und axiale Beweglichkeit

3.4.3.5 Gebissklassifikation nach Eichner

Da die Verteilung der Zahngruppen und Zahnlicken unter Bericksichtigung der
Antagonistenkontakte grof3e Bedeutung fur die funktionelle Wertigkeit des Gebisses
besitzt, wurde die Luckengebissklassifikation nach Eichner (53) anhand des
klinischen Zahnbefundes fur jeden Probanden ermittelt. Die Klassifikation nach
Eichner basiert auf dem von Steinhardt eingefihrten Begriff der Stitzzone, dem
antagonistischen Kontakt zwischen Pramolaren und Molaren. Das Gebiss wird in 4
Stutzzonen unterteilt, wobei der Funktionswert des Gebisses durch die Anzahl der

vorhandenen Stutzzonen gekennzeichnet ist.

3.4.4 Rontgenbefund

3.4.4.1 Mandibular-Cortical-Index (MCI)

Der MClI ist eine einfache Methode, die zur Identifizierung von Probanden mit

niedrigem Knochenmineralgehalt (BMD: Bone Mineral Density) in der Mandibula

dient, und damit als ein Instrumentarium zur Erkennung der Manifestation der

Osteoporose im Kieferbereich geeignet ist (46, 79, 90, 181). Dabei wird die Kortikalis

distal der Foramina mentalis bei Orthopantomogramm-Rdntgenbilder (OPG) nach

der folgenden Bewertungsskala beurteilt (s. Abb. 4):

C1: Der endostale Rand der Kortikalis ist eben und glatt an beiden Seiten.

C2: Der endostale Rand der Kortikalis zeigt vereinzelt Defekte (Resorptions-
Lakunen) oder scheint endostale kortikale Residuen zu bilden (ein bis drei
Schichten) an der einer Seite oder an beiden Seiten.

C3: Die Kortikalisschicht zeigt schwere endostale Residuen und ist stark poros.
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Lol

T e = 03

Abb.4 : Mandibular Cortical Index (90)

3.4.5. Erndhrungszustand

Der Ernahrungszustand der Probanden wurde mit folgenden Methoden erfasst:
e Body mass Index (BMI)
e Subjective Global Assessment (SGA)
e Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

e Anthropometrie

3.4.5.1 Body Mass Index (BMI)

Der BMI wird aus der Korpergrofte und dem Korpergewicht errechnet

BMI= Korpergewicht in kg / (KorpergroBe in m)?

und gilt als ein indirektes Mal} fur die Fettmasse (59).

Die Messung der Korpergrole erfolgte mit einem Zollstock (Messgenauigkeit 0,1cm).
Die Studienteilnehmer sollten dazu in aufrechter Korperhaltung ohne Schuhe an der
Wand stehen. Das Korpergewicht wurde in leichter Bekleidung und ohne Schuhe mit
einer Personenwaage (Modell Soehnle S10 2720, Fa. Soehnle GmbH, Murrhardt) mit

einer Wiegegenauigkeit von 0,1 kg gemessen.
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Als Referenzwert fur den BMI zur Erfassung einer Unterernahrung wurde der von der

WHO empfohlene Grenzwert von 18,5 kg/m? fur Erwachsene herangezogen (144).

3.4.5.2 Subjective Global Assessment

Das ,Subjective Global Assessment® (6, 7, 41, 42) ist eine einfache klinische
Methode, um den Ernahrungszustand zu erfassen. Anhand von Anamnese
(Gewichtsveranderung, Nahrungszufuhr, gastrointestinale Symptome,
Leistungsfahigkeit, Grunderkrankung) und einer klinischen korperlichen
Untersuchung (subkutanes Fettgewebe, Muskelmasse, Odeme) erfolgte die
Einordnung des Patienten nach dem Gesamteindruck des Untersuchers in die
Gruppe “gut ernahrt” (SGA A), “malig mangelernahrt oder mit Verdacht auf
Mangelernahrung” (SGA B) oder “schwer mangelernahrt” (SGA C).

3.4.5.3 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Die bioelektrische Impedanzanalyse ist eine Methode zur Erfassung der
Korperzusammensetzung (143). Sie basiert auf der Messung des elektrischen
Widerstands im menschlichen Koérper. Biophysikalisch wirken die extra- und
intrazellularen Flussigkeitskompartimente des menschlichen Korpers als elektrische
Widerstande und die Zellmembranen als Kondensatoren (59).

Die Impedanz (Z) eines biologischen Leiters ist der Ohmsche Gesamtwiderstand in
einem elektrischen Wechselstromfeld mit konstanter Stromstarke, welches bei
Menschen Ublicherweise Uber je zwei Hautelektroden an Full und Hand erzeugt wird
(59, 100). Die Impedanz (Z) besteht aus zwei Teilwiderstanden, der Resistanz (R)

und der Reaktanz (Xc) wobei

2= R2? + Xc2 gilt.

Die Resistanz ist der reine Widerstand eines Leiters gegenuber Wechselstrom und
umgekehrt proportional zum Ganzkorperwasser. Die Reaktanz ist der Teilwiderstand,
der aus dem kapazitiven Effekt von Zellmembranen (Minikondensatoreigenschaft der
Lipidproteinschicht) resultiert, d.h. die Reaktanz des gesamten Organismus hangt
wesentlich von der Korperzellmasse ab. Die Differenzierung dieser Teilkomponenten
der Impedanz wird durch Messung des Phasenwinkels o (Zeitverschiebung des

Strommaximums gegenuber dem Spannungsmaximum) ermaoglicht.
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Weil ein Zusammenhang zwischen Wechselstromwiderstand und Flussigkeitsgehalt
des menschlichen Koérpers besteht, ist eine Bestimmung des Ganzkorperwassers
(TBW) moglich (76). Die fettfreie Masse (FFM) besteht Uberwiegend aus
ionenhaltigem Wasser und beinhaltet alles aul3er den Triglyceriden im Fettgewebe
(d.h. Gewebsflussigkeit, Korperzellen, Knochen). Durch Impedanzmessungen wird

eine Abschatzung der FFM und damit indirekt der Fettmasse maoglich (81).

3.4.5.3.1 Berechnung der Kérperzusammensetzung

Fir die Berechnungen von Kdrperzusammensetzung wurden folgende Formeln
angewendet:

Ganzkorperwasser (TBW)

Das TBW wird aus der gemessenen Resistanz nach der Formel von Kushner (100)
berechnet:

Manner: 0,396 x ( H?/ R) + 0,143 x KG + 8,399

Frauen: 0,382 x ( H*/ R)+ 0,105 x KG + 8,315

wobei; H: KorpergrofRe in cm und KG: Korpergewicht in Kg

Fettfreie Masse (FFM)

Die FFM wird aus dem berechneten Korperwasser abgeleitet, wobei eine
Hydratisierung von 73,2%, vorausgesetzt wird.

FFM=TBW /0,732

Korperzellmasse (BCM):

Die Korperzellmasse wird aus der Magermasse nach Shizgal (zitiert in (108))
abgeleitet

BCM = fettfreie Masse x 0,29 In a

Korperfett (FM)

Das Korperfett als Isolator wird von der Impedanzmessung nicht erfasst. Es wird

daher als Differenz zwischen Kérpergewicht und fettfreier Masse bestimmt
3.4.5.3.2 Durchfiihrung der BIA-Messungen

Die Durchflihrung der BIA-Messungen (Gerat: BIA 2000-M; Data Input, Darmstadt)

bei den Probanden erfolgte unter folgende Messbedingungen (siehe Tabelle 9):
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Tab. 9: Standardisierte Messbedingungen fur die BIA-Messungen

EinflussgroRe

Elektroden

Elektrodenposition

Korperposition

Umgebungstemperatur

Starkere korperliche
Aktivitat

Nahrungsaufnahme

Messbedingung

Vor der Elektrodenanlage Reinigung der Haut mit
Alkohol.
Elektroden: Bianostic Silber/Silberchlorid spezial

Hautelektroden.

Ipsilaterale Elektroden Anordnung: Signalelektrode: auf
dem Hand- und Fuldriicken, proximal der
Metakarpalgelenke; Messelektrode: zwischen lateralen
und medialem Malleolus

Elektrodenabstand abweichend von anatomischen

Definitionen: mindestens 5 cm

Liegende Position, mindestens 15 min vor der BIA-
Messung.
Extremitaten leicht abgespreizt, auf trockenen, nicht-

leitender Unterlage, Krankenhausliege

22-26°C

Zeitabstand zur BIA-Messung mindestens 12 h

Zeitabstand zur BIA-Messung mindestens 2-4 h
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Detection
electrode

Current
ﬁ B source
electrode

Abb.5:Biolektrische Impedanz Analyse: Standardplatzierung der Messelektroden
(Quelle: U.G.Kyle et.al, 2000 (101) )

4.3.5.4 Anthropometrie

Die Anthropometrie beruht auf der Messung von Hautfaltendicken und Umfangen an
definierten Korperstellen. Aus den Messwerten lassen sich Fett- und Muskelmasse
berechnen, die Riuckschlisse auf die Kérperzusammensetzung erlauben (37, 52,
58).

Die Anthropometrie-Messung erfolgte an 4 standardisierte Hautfalten, tber dem M.
triceps, dem M. biceps, in der Subskapular-, und der Suprailiakalregion.

Der Oberarmumfang (OAU) gemessen an der halben Héhe zwischen
Olekranonfortsatz und Akromiumspitze reflektiert sowohl subkutanes Fett als auch
Muskelmasse am Arm. In Verbindung mit der Dicke der Trizepshautfalte (THF) kann
unter Annahme eines kreisformigen Oberarmmuskelumfangs (AMU) und der

korrespondierenden Querschnittsflache die Armmuskelflache (AMF) als Indikator
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fur den somatischen Proteinbestand berechnet werden. Aus Kérpergewicht und
Fettmasse, ermittelt aus der Hautfaltendicke, lasst sich nach Gurney und Jeliffe (52)
die Korperzusammensetzung in einem Zwei-Kompartiment-Modell als Fett und
fettfreie Masse errechnen. In diesem Fall dient die fettfreie Masse als Indikator fur die

Korperzellmasse.

3.4.5.4.1 Durchfuhrung der Anthropometrie-Messung

Mit Hilfe eines Kalipers (Fa. Holtain, Crymych, UK) wurden die Hautfaltendicken der
Bizeps-, Trizeps-, Subscapular-, und Suprailiakalfalte an der nichtdominanten
Korperseite gemessen. Zuvor wurde der Oberarmumfang mit einem flexibel nicht
dehnbaren Bandmalf} in mittlerer Hohe der Olekranon-Akromion-Linie gemessen. Die
Messungen am Oberarm erfolgten am entspannt herabhangenden Arm beim
sitzenden Probanden, und die Messung der Subscapular-, und Suprailiacalhautfalte
am aufrecht stehenden Probanden. Der gesamte Vorgang (mit erneutem Greifen der
Hautfalte) wurde dreimal wiederholt und der Mittelwert gebildet.

Entsprechend den Formeln von Gurney und Jelliffe wurden dann die Arm-
Muskelflache (AMA) und Arm-Fettflache (AFA) errechnet. Die Auswertung stitzt sich

auf die Normwerte nach Frisancho (61).

3.4.6 Erndhrungsanamnese

3.4.6.1 Durchfuhrung der Ernahrungsanamnese

Die Ernahrungsanamnese wurde mit einem 3 Tage-Ernahrungspotokoll erhoben.
Darin notierte der Proband alle verzehrten Speisen und Getranke in haushalts-
Ublichen Malden. Die Bogen wurden vom Zentrum fur Epidemiologie und
Gesundheitswissenschaften, Berlin, entwickelt und validiert. Zur Einschatzung der
Portionsgrof3en wurde den Probanden eine Portionsbeschreibung sowie ein

Beispielverzehrsprotokoll ausgehandigt.

3.4.6.2 Berechnung der Energie und- Nahrstoffzufuhr
Die Berechnung der Energie- und Nahrstoffzufuhr erfolgte mit der Software EBIS
(Erndhrungsanamnese, Beratungs- und Informations-System), das an der Universitat

Hohenheim 1991 entwickelt und validiert wurde. Das Programm basiert auf der
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Lebensmittel-Datenbank Bundeslebensmittelschltssel (BLS Version I1.1) des
Bundesgesundheitsamtes, welche 11050 Lebensmittel mit mehr als 150
Inhaltsstoffen enthalt. Die EBIS-Datenbank enthalt die 1036 meistverzehrten
Lebensmittel im deutschen Raum mit 26 ernahrungsphysiologisch relevanten
Inhaltsstoffen. Zusatzlich sind im EBIS-Programm 69 Rezepte integriert. Unbekannte
Werte sind durch Schatzwerte ersetzt, um das Rechnen mit Nullwerten zu vermeiden
und der Wirklichkeit nahe zu kommen. Die Energie- und Nahrstoffzufuhr wurden
ausgewertet und im Vergleich zu den Referenzwerten der Deutschen Gesellschaft fur
Ernahrung (DGE) (43) bewertet.

3.4.7 Statistische Datenanalyse und Darstellung

Die vorliegende Querschnittstudie wurde nach dem Schema einer prospektiven Fall-
Kontroll-Studie im matched Design durchgeflihrt, wobei nach Geschlecht und Alter
gematcht wurden. Die Datenanalyse wurde mit dem Statistikprogramm ,SPSS*
(Version 14.0, SPSS Inc. lllinois, USA) durchgefuhrt.

Die statistische Analyse erfolgte zuerst exploratorisch. Die analysierten Daten sind im
Ergebnissteil als Mittelwert X £ Standardabweichung (SD) angegeben.

Haufigkeiten wurden mit dem chi?-Test bzw. Mc-Nemar-Test fur geringe Haufigkeiten
verglichen. Als signifikant wurde ein p-Wert <0,05 angesehen.

Der Zweistichprobenvergleich fur verbundene Stichproben erfolgte fur die metrischen
Variablen mit dem Wilcoxon-Test und fur die kategorialen Variablen mit dem Mc-
Nemar-Test. Zusatzlich wurde der MaR der Ubereinstimmung mit dem Kappa-Index
sowie dem Cohens-Kappa bestimmt, welche durch die Statistiksoftware ,Start Xact-
5% berechnet wurden.

FUr die Untersuchung des Grades des Zusammenhangs zwischen ausgewahlten
Endpunkten der Studie wurden mit Hilfe von bivarienten Tests die Korrelationen
gepruft und die Korrelationskoeffizienten nach Pearson (fur quantitative,
normalverteilte, metrische Variablen) bzw. nach Spearman (Variablen, die nicht
normalverteilt oder kategorial waren) errechnet. Der Wertebereich fur
Korrelationskoeffizienten reicht von —1 (perfekter negativer Zusammenhang) bis +1
(perfekter positiver Zusammenhang). Der Wert 0 bedeutet, dass kein linearer

Zusammenhang besteht.
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Fur die Art des Zusammenhangs wurde die logistische Regressionsanalyse
(Ruckwartsschrittweise — Likelihood-Quotient) angewendet.

Die graphische Darstellung erfolgte mittels Boxplots und Balkendiagrammen. Bei den
Bloxplot bezeichnet N die Fallzahl fur die jeweilige Probandengruppe. Das graue
Kastchen ist die Interquartildistanz FS, d.h. der Bereich zwischen 25. und 75.
Perzentile der Werte. Der schwarze Balken kennzeichnet den Median. Die vom
Kasten abgehenden Linien verlaufen zu den extremen Werten innerhalb der “inneren
Eingrenzung®, d.h. der Bereich zwischen 5. und 95. Perzentile (entsprechend
innerhalb 1,5 x FS). Ausreilder befinden sich au3erhalb dieser Werte und werden als
* oder o dargestellt.

Fur die grafische Darstellung von einigen Daten durch Balkendiagramme wurde

zusatzlich das Computerprogramm ,Microsoft Excel* angewendet.
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4. ERGEBNISSE

4.1 Anamnestische Erhebungsbogen

Aus der Auswertung der Anamnesebdgen wurden die Daten zusammengefasst, die

die Beziehung zwischen Mundgesundheit und Ernahrungszustand darstellen.

4.1.1 Soziokonomischer Status

Im Studienkollektiv gab es zwischen beiden Gruppen keine wesentlichen
Unterschiede in Bezug auf die Grundcharakteristika, somit war der
soziodkonomische Status der Stichprobe sehr homogen (Tab.10). 93,6 % (n= 78) der
Studienteilnehmer waren deutsche Staatsburger und nur 6,4 % (n=5) Blrger mit
anderen Staatsangehorigkeiten. Beim Familienstand, Bildungsstand sowie der
beruflichen Position waren keine deutlichen Gruppenunterschiede vorhanden. Auch
bei der Wohn- und finanziellen Situation der Studienteilnehmer unterschieden sich
die Gruppen nicht. Alle Studienteilnehmer wohnten im eigenen Heim und niemand
war Alten- oder Altenpflegeheimbewohner. 50 % (n= 19) der OS-Patienten war
verheiratet wie auch die Mehrheit 60 % (n=23) der Kontrollen und 52,6 % (n= 20)

lebten in einem Zweipersonenhaushalt.

Tab.10: Soziobkonomischer Status der OS-Patienten im Vergleich zu den gesunden

Kontrollpersonen

Teilnehmercharakteristika Kontrolle Osteoporose
Staatsangehorigkeit  deutsch 89,7 % (n=35) | 97,3 % (n=38)
andere 10,3 % (n=4) 2,6 % (n=1)
Geburtsland Deutschland 82,1 % (n=32) | 97,7 % (n=38)
andere 17,9 % (n=7) 2,6 % (n=1)
Schulabschluss Grundschule 23,7 % (n=9) 13,2 % (n=5)
Hauptschule 15,8 % (n=6) 18,4 % (n=7)
Mittlere Reife 13,2 % (n=5) 2,6 % (n=1)
Polytechnische
Oberschule 13,2 % (n=5) 18,4 % (n=7)
Abitur 34,2% (n=13) 44,7 % (n=17)../
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Beruflicher
Abschluss

Familienstand

Zusammenleben mit

Personen im
Haushalt

Einkommen

Krankenversicherung

andere

Lehre
Berufsfachschule
Fachschule
Fachhochschule
Hochschule

kein Abschluss
verheiratet
getrennt
geschieden
verwitwet

ledig

andere

Partner

Kinder

andere Person
allein

keine Angabe

1 Person

2 Personen

3 Personen

4 Personen

5 Personen

< 500 Euro
500-1250 Euro
1250-3250 Euro
> 3250 Euro
keine Angabe
AOK
Ersatzkasse
Privat

andere

keine Angabe

0 % (n=0)
34,2 % (n=13)
21,1 % (n=8)
18,5 % (n=6)

2,6 % (n=1)
23,7 % (n=9)
2,6 % (n=1)
60,5 % (n=23)
5,3 % (n=2)
23,7 % (n=9)
2,6 % (n=1)
5,3 % (n=2)
2,6 % (n=1)
60,5 % (n=23)
10,5 % (n=4)
2,6 % (n=1)
23,7 % (n=9)
2,6 % (n=1)

26,3 % (n=10)
52,6 % (n=20)
13,2 % (n=5)
5,3 % (n=29)
2,6 % (n=1)
2,6 % (n=1)
42,1 % (n=16)
47,4 % (n=18)
2,6 % (n=1)
5,3 % (n=2)
40 % (n=4)
78,9 % (n=30)
2,6 % (n=1)
5,6 % (n=2)
5,6 % (n=2)

2,6 % (n=1)
34,2 % (n=13)
53 % (n=2)
31,6 % (n=12)
7.9% (n=3)
18,4 % (n=7)
2,6 % (n=1)
50 % (n=19)
2,6 % (n=1)
26,3 % (n=10)
10,5 % (n=4)
10,5 % (n=4)

n=

% (n=0)
55,3 % (n=21)
53 % (n=2)
2,6 % (n=1)
36,8 % (n=14)

0% (n=0)

(n=
(
(
(
(n=
(n=
(n=
(
(
(n=

42,1 % (n=16)
52,6 % (n=20)
53%(n2)

0% (n=0)

0% (n=0)
53 % (n=2)
47,4 % (n=18)
31,6 % (n=12)

2,6 % (n=1)
13,2 % (n=5)
15,8 % (n=6)
78,9 % (n=30)
2,6 % (n=1)
2,6 % (n=1)

0 % (n=0)
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4.1.2 Medikamenten-Anamnese / Bisphosphonat-Einnahme

Die Medikamentenanamnese ergab, wie aus der Abbildung 6 ersichtlich ist, dass

41 % (n= 16) der OS-Patienten Bisphosphonate, 15,3 % (n=6) Ostrogen bzw.
Ostrogen —Gestagen Kombinationen und 2,5 % (n=1) selektive Ostrogen Rezeptor
Modulatoren (SERMS) sowie 10,2 % (n= 4) Vitamin D3-Metabolite zur Osteoporose-
Therapie eingenommen haben. In der ausfuhrlichen Anamnese berichtete keiner der
OS-Patienten Uber Osteonekrosen (68) oder andere Nebenwirkungen im
Kieferbereich wahrend oder nach der Einnahme von Bisphosphonaten. Die
Bisphosphonateinnahme erfolgte bei allen OS-Patienten oral in Form von Tabletten.
Nahrungssupplementierung:

Als Nahrungssupplemente zur erganzenden OS-Therapie nahmen 48,7 %

(n=19) der OS-Gruppe Kalzium in Kombination mit Vitamin D3 ein, wahrend 15,2 %
(n=4) nur Kalzium und 15,4 % (n=6) nur Vitamin D3 Praparate einnahmen. 23%
aller OS-Patienten (n= 9) berichteten, Kalzium in Kombination mit Vitamin D3 als
einziges Mittel zur OS-Behandlung eingenommen zu haben. 9 % (n=4) nahmen kein

Medikament oder Supplement zur OS-Therapie ein.

OBisphosphonate
50% . .
B Natriumfluorid und
45% Natriumfluorophosphat
40% - O Ostrogen, Ostrogen-
Gestagenkombinationen
35% "
O Selektive Ostrogen
30% Rezeptor Modulatoren
(SERMS)
25% W Vitamin D3-Metabolite
20%
O Kalzium und Vitamin D3
15% -
10% - M Kalzium
5%
OVitamin D3
0% -

Abb.6: Medikamenteneinnahme (im Prozent) zur OS-Therapie in der OS-Gruppe
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4.2 Mundhygiene - Zahnmedizinische Untersuchungsergebnisse

Beim Vergleich der Mundhygiene-Indizes lieRen sich zwischen OS-Patienten und K-
Personen signifikante Unterschiede feststellen. Der Mundgesundheitszustand war

bei den OS-Patienten in vielen Parametern beeintrachtigt.

4.2.1 Mundhygieneindizes: Approximalraum Plaque Index (API) /

Papillenblutungs-Index (PBI)

Bei der Mundhygiene wies die OS-Gruppe eine hdhere Zahnplagueakkumulation als
die K-Gruppe auf, wobei das Signifikanzniveau (Wilcoxon-Test) fur den API bei

p= 0,028 lag (Tab.11). Der Papillenblutungs-Index (PBI) der Gingiva war zwischen
beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich (Wilcoxon-Test, p=0,516) (Tab.11).
Geschlechtsspezifische Unterschiede: Der Vergleich des Plaque-Index zwischen
den Geschlechtern ergab, dass die weiblichen Studienteilnehmerinnen eine
geringere Plaqueakkumulation als die mannlichen Studienteilnehmer (w: 37,6 £ 35,3
vs. m: 46,8 + 35,4; Wilcoxon-Test, n.s) hatten. Wie aus der Abbildung 7 zu erkennen
ist, wiesen im Studienkollektiv die OS-Frauen mehr Zahnbelage als die K-Frauen
(OS-w: 43,6 £ 38,4 vs. K-w: 31,5 £31,7; Wilcoxon-Test, p=0,024 ) und die OS-
Manner signifikant mehr Zahnbelage als die K-Manner (OS-m: 63,16 + 40,6 vs K-
m:31,7 £ 21,3; Wilcoxon-Test, p= 0,031) auf.

Tab.11: Die Mundhygiene-Indizes: Approximalraum Plaque Index (API) und
Papillenblutungs-Index (BPI) in der OS-Gruppe im Vergleich zur K-Gruppe.

Parameter Osteoporose Kontrolle Statistik
(MWzSD)* (n=39) (n=39) (Wilcoxon-Test)
API ( %) 50,1+£39,0 31,6128,3 p=0,028

PBI (Wert) 618,8 4,4615,6 n.s**

(MW £ SD: Mittelwert + Standardabweichung),**n.s.= nicht signifikant

o1



Ergebnisse
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Abb. 7: Approximalraum-Plaque-Index (API): Geschlechts-spezifische Unterschiede
bei OS-Patienten und gesunden Kontrollpersonen (Wilcoxon-Test, W: p=0,024;
M: p=0,031)

4.2.2 Kariespravalenz: Decayed-Missing-Filled-Teeth-Index (DMFT-Index)

Die Kariespravalenz, erfasst durch den DMFT-Index, war bei den OS-Patienten
(DMFT-Index: 20,615,7) signifikant hdher als bei der K-Gruppe (DMFT-Index:
17,715,2). Das Signifikanzniveau (Wilcoxon-Test) lag hier bei p= 0,023 (Abb.8).

Geschlechtsspezifische Unterschiede:

Im Gesamtkollektiv ergab sich zwischen Mannern (DMFT-Index: 19,8+5,5) und
Frauen (DMFT-Index: 17,7+5,2) bei der Kariespravalenz kein signifikanter
Unterschied.

Bei OS-Frauen lag die Kariespravalenz (DMFT-Index: 21,415,8) hoher als bei
K-Frauen (DMFT-Index: 18,6+5), jedoch nicht signifikant unterschiedlich.
Ahnliche Ergebnisse ergaben sich auch bei Mannern. Der DMFT-Index bei
OS-Mannern lag bei 19,9+6,6 und war hoher als der Wert der K-Manner
(DMFT-Index: 18,7+5,0; n.s.) (Abb. 9).
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Abb. 8: Kariespravalenz: (DMFT-Index) bei OS-Patienten im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen (Wilcoxon-Test, p=0,023).
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Abb. 9: Kariespravalenz (DMFT-Index): Geschlechtsspezifische Unterschiede

zwischen OS-Patienten und gesunden Kontrollpersonen (Wilcoxon-Test, n.s).
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Eine weitere Analyse der Kariespravalenz (DMFT-Index) in Bezug auf mogliche

Korrelationen zu ernahrungsmedizinischen Variablen ist in den Abb.10-13

dargestellt. In der OS-Gruppe konnten signifikante Korrelationen zwischen DMFT-
Index und Body Mass Index (BMI) (Korrelation nach Pearson, r=0,353, p=0,032) und
in der Kontrollgruppe zwischen DMFT-Index und Alter (Korrelation nach Pearson,

r= 0,362, p=0,024) berechnet werden. Da die Probanden beider Gruppen im Alter

gematcht waren, deutet dieses Ergebnis auf vorhandene Unterschiede in der

Mundgesundheit hin, die mit dem Ernahrungszustand und der Osteoporose

zusammenhangen kénnten.

40 °
35
N
o) (@] o)
X oo ° g o 9%
S 2577 A . o§ . 080 o
m (0)
20 © %%
15—
I I I I I I
5 10 15 20 25 30
DMFT-Index (Wert)

BMI (kg/m?)

DMFT-Index (Wert)

Abb.10: Fehlende Korrelation zwischen
DMFT-Index und Body Mass Index (BMI)
in der Kontrollgruppe (Korrelation nach
Pearson, r=-0,046, p= 0,783).

Abb.11: Korrelation zwischen DMFT-Index
und Body Mass Index (BMI) in der
Osteoporosegruppe (Korrelation nach
Pearson, r= 0,353, p= 0,032).
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Abb.12: Korrelation des DMFT-Index
zum Alter in der Kontrollgruppe (Korre-

lation nach Pearson, r= 0,0362, p=0,024)

Abb.13 : Fehlende Korrelation des DMFT-
Index zum Alter in der Osteoporosegruppe
(Korrelation nach Pearson, r=0,09, p=585)
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4.2.3 Parodontalerkrankungen

Die Parodontitismorbiditat und der Attachmentverlust (AL) waren bei OS-Patienten

deutlich hoher als bei der Kontrollgruppe.

4.2.3.1 Attachmentverust (AL): Sondierungstiefen, PD - Messung

Der Attachmentverlust war bei der OS-Gruppe signifikant héher als bei der K-Gruppe
(Tab. 12). OS-Patienten wiesen weniger parodontal gesunde Zahne (PD <4 mm)
(Wilcoxon-Test, p=0,015) und mehr Zahne mit einer mittelschweren Parodontitis
(PD= 4-6 mm) als die Kontrollen (Wilcoxon-Test, p=0,023) auf. Die Anzahl der

schwerer parodontal (PD> 6mm) erkrankter Zahne war nicht signifikant verschieden.

Tab.12: Attachmentverlust (AL) in der OS-Gruppe im Vergleich zu K-Gruppe

Attachmentverlust (AL)
Sondierungs- Osteoporose (n)* Kontrolle (n)* Statistik
EEF‘,SS’)"E’” (Wilcoxon-Test)
Bis 4 mm 16,00 + 8,50 20,51 7,78 p= 0,015
4 -6 mm 3,25+ 3,84 1,35+ 2,15 p= 0,023
>6 mm 0,72+1,79 0,61 +1,94 n.s.

n*= Anzahl der Parodontien

4.2.3.1.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede:

Parodontal gesunde Zahne (PD bis 4 mm)

Die OS-Manner hatten weniger parodontal gesunde Zahne (14,9+8,8) als die K-
Manner (21,8+7,3) (Wilcoxon-Test, p=0,017). Obwohl die OS-Frauen (16,5£8,5)
ebenfalls im Durchschnitt weniger parodontal gesunde Zahne aufwiesen als die K-
Frauen (19,818), war dieser Unterschied nicht signifikant (Abb.14).

Zahne mit mittelschwerer (PD 4-6 mm) und schwerer Parodontitis (PD > 6 mm)

OS-Patienten beider Geschlechter wiesen eine groRere Anzahl an parodontal

erkrankten Zahnen als K-Probanden auf (Tab.13).
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Abb. 14: Geschlechtsspezifische Unterschiede: Anzahl der gesunden Parodontien

(PD bis 4 mm) bei OS-Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen

(Wilcoxon-Test, m: p=0,017; w: n.s)

Tab. 1: Geschlechtsunterschiede: Anzahl der parodontal erkranken Zahne bei OS-

Patienten im Vergleich zu gesunden K-Personen

Sondierungs- Osteoporose Kontrolle Statistik

tiefen (SD) (n)* (n)* (Wilcoxon-Test)
Zahne mit M:4,8+54 M:1+£1,5 p= 0,036

PD 4-6 mm W:25+04 W:15+24 n.s.

(MW+SD)

Zahne mit M:21+£27 M:1£3 n.s.

PD >6mm W:0,4+0,2 W: 0,4 +0,2 n.s.

(MW+SD)

n* = Anzahl der parodontal erkrankten Zahne , W= Weiblich, M= Mannlich;
(MW<=SD) = Mittelwert + Standardabweichung
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4.2.3.1.2 Parodontitis und Ernahrungszustand

Bei der Analyse moglicher Zusammenhange zwischen Parodontalerkrankung und

dem Ernahrungszustand zeigte sich nur in der OS-Gruppe eine schwache Korrelation

zwischen der Anzahl der Parodontien mit einer schweren Parodontitis (PD > 6mm)

und den anthropometrischen Parametern der Korperzusammensetzung: positiv zur

Armmuskelflache als Mal} fur die Muskelmasse (Korrelation nach Spearman,

p= 0,002), sowie negativ zur Armfettflache als Mal} fur die Fettmasse des

Gesamtkorpers (Korrelation nach Spearman, p= 0,018) (Abb.15-16 ).
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Abb.15: Lineare negative Korrelation der
Armfettflache (AFA) mit der Anzahl der
Zahne mit schwerer Parodontitis
(Sondierungstiefe PD > 6mm) bei den
OS-Patienten (Korrelation nach
Spearman, r=-0,402 ; p=0,018)

- (@]
40-{ 0 o
E
3 (@] o
=
< °© o
(@]
I I I
0 2 4

Zahne mit PD>6mm (Anzahl)

Abb.16 : Fehlende Korrelation der
Armfettflache (AFA) mit der Anzahl der
Zahne mit schwerer Parodontitis
(Sondierungstiefe PD > 6mm) bei den
Kontrollen (Korrelation nach Spearman,
r=0,171, n.s.)

Weiterhin bestand in der OS-Gruppe eine signifikante Korrelation zwischen der

Anzahl der stark parodontal geschadigten Zahne (PD > 6mm) und der fettfreien
Masse (FFM; Korrelation nach Spearman, r= 0,542, p=0,001) (Abb.17-18). Die FFM

und deren Bestandteile Koérperzellmasse (BCM; Korrelation nach Spearman,

r=0,547, p=0,001) als Mal} fur die im Korper stoffwechselaktiven Zellen und das

Gesamtkorperwasser (TBW; Korrelation nach Spearman, r = 0,542, p= 0,001) sowie

die extrazellulare Masse (ECM; Korrelation nach Spearman, r= 0,460, p= 0,005),

korrelierten in der OS-Gruppe auch zu der Anzahl der Zahne mit PD > 6mm.
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Abb.17 : Positive lineare Korrelation der  Abb.18 : Fehlende Korrelation der
Fettfreien Masse (FFM) mit der Anzahl Fettfreien Masse (FFM) mit der Anzanhl
der Zahne mit einer schweren der Zahne mit einer schweren
Parodontitis (Sondierungstiefe PD >6mm) Parodontitis (Sondierungstiefe PD >6mm)
bei OS-Patienten (Korrelation nach bei den Kontrollen (Korrelation nach
Spearman, Spearman, r=-0,201, n.s)

r=0,542, p=0,001)

4.2.3.2. Parodontal Screening Index (PSI)

Nach der Ermittlung des Parodontal Screening Index (PSI) wurden die Probanden je
nach Erkrankungsstarke des Parodontiums in Gesunde (PSI-Wert 0 und 1) und an
Gingivitis (PSI 2) bzw. an Parodontitis (PSI 3 und 4) erkrankt eingeteilt (Tabelle 14).
Es ist ersichtlich, dass OS-Patienten einen signifikant schlechteren

Parodontalzustand aufwiesen als die K-Gruppe.

Tab. 14: Parodontalzustand nach Ermittlung des Parodontal-Screening-Index (PSI) -

im Studienkollektiv

Parodontal-Screening-

Osteoporose Kontrolle Statistik
Index (PSI)
(McNemar-Test)
Gesund 16,6% (n=6) 56,4% (n=22)
Gingivitis 11,1% (n=4) 5,1% (n=2) p= 0,019
Parodontitis 77,2% (n=26) 38,5% (n=15)
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4.2.3.2.1 Parodontalzustand: Geschlechtsspezifische Unterschiede (Abb. 19)

Die OS-Patientinnen wiesen signifikant weniger parodontal gesunde Zahne (19%,
n= 5) auf, mehr Zéahne mit Gingivitis (15%, n=4) und mehr an Parodotitis erkrankte
Zahne (57,7% n= 15) als die K-Probandinnen (Gesund: 61,5 %, n=16; Gingivitis: 3,8
%, n=1; Parodontitis 34,6 %, n=9). Das Signifikanzniveau (McNemar-Test) lag hier
bei p= 0,019. Ahnliche Verhaltnisse lagen auch bei den Mannern vor, wobei die OS-
Manner weniger parodontal gesunde Zahne (7,7 %, n=1 v.s. K-m: 46,2 %, n =6),
mehr an Parodontitis erkrankte Zahne (84,6 %, n= 11, v.s. K-m: 46,2 %, n= 6) und
weniger Zahne mit Gingivitis (0%, v.s. K-m: 7,7%, (n=1) aufwiesen (McNemar-Test,
p= 0,035).
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Abb. 19: Parodontalzustand ermittelt durch den Parodontal-Screening-Index (PSI):
Geschlechtspezifische Unterschiede bei OS-Patienten im Vergleich zu den gesunden

K-Personen.
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4.2.3.3 Zahnmobilitat: Zahnlockerung

Wie aus der Tabelle 15 ersichtlicht ist, waren zwischen OS-Patienten und

Kontrollpersonen keine signifikanten Unterschiede in der Zahnlockerung zu

verzeichnen.

Tab. 15: Zahnmobilitat bei OS-Patienten im Vergleich zu gesunden K-Personen

Lockerunasarad OS-Patienten K-Personen Statistik
959 (n= Anzahl der Zahne)  (n= Anzahl der Zahne) (Wilcoxon-
Test)
Grad 0 18,1 + 8,1 222 +6,1 n.s.
Grad | 0,2+0,6 0,2 +0,7 n.s.
Grad Il 0,1+04 0,2+0,6 n.s
Grad Il 00 00 n.s

4.2.2 Zahnverlust /| Gebissklassifikation nach Eichner

4.2.2.1 Zahnzahl

Der Zahnverlust war bei OS-Patienten signifikant (Wilcoxon-Test, p=0,024) hoher als
bei der Kontrollgruppe (Abb. 20). OS-Patienten hatten im Durchschnitt 18,4 + 9,6
Zahne, das sind vier Zahne weniger als die K-Personen (22,6+ 6).
Die OS-Gruppe der 40- 49Jahrigen hatte im Durchschnitt noch 19 Zahne; bei den
Kontrollen waren es 21. In der Altersgruppe der 50-69Jahrigen lag der Mittelwert bei
den OS-Patienten bei 20,5 und bei den Kontrollen bei 25,2 Zahnen. Bei den 60-
69Jahrigen lag der Mittelwert der vorhandenen Zahne in der OS-Gruppe bei 18,5; die
K- Probanden besalien noch durchschnittlich 22,4 Zahne. Mit zunehmendem
Lebensalter sank der Mittelwert. Bei den 70- 80Jahrigen waren es 5 Zahne im
Durchschnitt in der OS-Gruppe; die altesten Kontrollen hatten jedoch noch 16,2
eigene Zahne (Abb. 21).
Die Zahnanzahl zeigte bei den Kontrollpersonen eine negative Korrelation mit dem
Alter (Korrelation nach Pearson, r=-0,368, p= 0,021). Bei den OS-Patienten war
diese Korrelation nicht gegeben (Abb. 22 und Abb. 23).
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Abb. 20: Zahnverlust bei OS-Patienten im Vergleich zu Kontrollpersonen (Wilcoxon-
Test, p=0,024)
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Abb. 21: Mittelwerte der Zahnzahl in Lebensdekaden bei OS-Patienten im Vergleich

zu den Kontrollen.
Geschlechtsspezifische Unterschiede: Die weiblichen OS-Patientinnen hatten im

Durchschnitt 17,6 £ 9,7 Zahne und damit vier Zahne weniger als die weiblichen
Kontrollen (21,4 £ 6,6) (Wilcoxon-Test, p< 0,001). Das gleiche Verhaltnis lag auch
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bei den mannlichen Studienteilnehmern vor, wobei die OS-Manner 20 + 9,4 Zahne

und K-Manner 24,8 + 4,2 Zahne besalien (Wilcoxon-Test, p< 0,001) (Abb. 24).
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Abb. 22:Fehlende Korrelation zwischen
der Zahnanzahl und dem Alter bei den

OS-Patienten (Korrelation nach Pearson,
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Abb. 23: Negative lineare Korrelation
zwischen der Zahnanzahl und dem Alter

bei den Kontrollen (Korrelation nach

r=-0,190, n.s) Pearson, r= - 0,368, p= 0,021)
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Abb. 24: Geschlechtsspezifische Unterschiede beim Zahnverlust bei OS-Patienten im

Vergleich zu K-Personen (Wilcoxon-Test, m: p=0,001; w: p=0,001).
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4.2.2.2 Topographie des (Liicken)gebisses und seiner Gegenbezahnung:

Gebissklassifikation nach Eichner

Bei der Auswertung der Bezahnung nach der Eichner-Klassifikation, die eine weitere
Differenzierung der Bezahnung unter Berticksichtigung der antagonistischen
Verhaltnisse beider Kiefer berlcksichtigt, wurde festgestellt, dass der
Stutzzonenverlust bei den OS-Patienten hoher als bei den K-Personen war.

43,6 % der OS-Patienten und 66,6% der Kontrollen wurden in die Gruppe A
eingeordnet, wo eine volle Abstitzung trotz unterschiedlicher Lickenbildung in
beiden Kiefern vorlag. Etwa ein Viertel (25,9%) der OS-Patienten lag im Vergleich zu
6,8% der K-Personen in der Gruppenklasse C (Mc-Nemar-Test, p=0,03). Die Tabelle

16 zeigt die Haufigkeitsverteilungen von Eichner-Gruppen bei den Probanden.

Tab. 16 : Eichnerklassifikation bei der OS-Gruppe im Vergleich zu K-Gruppe.

Eichner-Klassifikation

Gruppe KONTROLLE OSTEOPOROSE Statistik
=) (n = 39)
A 8 (20,5 %) 4 (10,2 %)
A2 11(282%) |p1-A3:666% |’ (179%) |A1.A3:436 %
A3 7 (7.9 %) 6 (15,3 %)
B1 5 (12,8 %) 4 (10,2 %) o= 0,03
B2 4 (10,2 %) 4(10,2 %)
B3 1(2,5%) 2 (5.1 %)
B1-C3: 33,6 % B1-C3: 56,4 %
B4 1(2,5%) 2 (5.1 %)
C1 1(2.5 %) 0(17.9 %)
C2 1 (4,.2%) 10( 25,9%)
c3 0(0 %) 0(0 %)
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Geschlechtsspezifische Unterschiede:

38,4 % der weiblichen und 53,8 % der mannlichen OS-Patienten wiesen eine volle
Abstutzung in allen 4 Stutzzonen (Gruppe A) im Vergleich zu 61,5 % der weiblichen
und 76,9 % der mannlichen K-Probanden auf. In Gruppe B wurden 26,9% der
weiblichen und 30,7 % der mannlichen OS-Patienten im Vergleich zu 30,8% der
weiblichen und 23,1 % der mannlichen K-Probanden eingeordnet. Der Gruppe C mit
einer Restbezahnung ohne antagonistischen Kontakt waren 34,6 % der weiblichen
und 15,4 % der mannlichen OS-Probanden im Vergleich zu 7,7 % der weiblichen K-
Probanden zugehdrig (Abb. 25).
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Abb. 25: Geschlechtsspezifische Unterschiede: Eichner- Klassifikation bei OS-

Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen.
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4.2.5 Mandibular Cortical Index (MCI)

Zur ldentifizierung von Probanden mit niedrigem Knochenmineralgehalt (BMD: Bone
Mineral Density) in der Mandibula wurde die Knochenstruktur distal der Foramina
mentalis mittels Orthopantomogramm-Rontgenbilder (OPG) beurteilt und der MCI-
Index ermittelt.

Zwischen OS-Patienten und K-Personen ergab sich eine Signifikanz (McNemar-Test)
von p= 0,006. 60% (n=14) der OS—Patienten wiesen eine MCI-Klasse 3, 37% (n=9)
eine MCI-Klasse 2 und nur 4% (n=1) eine MCI-Klasse 1 auf. Im Vergleich dazu
wurden 13% (n=3) der K-Personen in die MCI-Klasse 3, 38% (n=8) in die MCI-Klasse
2 und der grofdte Anteil mit 48% (n=10) in die MCI-Klasse 3 eingeordnet (Abb.26).
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Abb. 26: Mandibular Cortical Index (MCI) bei OS-Patienten im Vergleich zu
Kontrollpersonen (Mc-Nemar-Test, p=0,000).
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2.4.6 Zahnfraktur

OS-Patienten erlitten im Vergleich zu K-Personen haufiger eine Zahnfraktur.

Die durchschnittliche Zahnfrakturrate lag in der OS- Gruppe signifikant hoher als in
der K-Gruppe. 38,5% (n=15) aller OS-Patienten berichteten Uber mindestes eine
Zahnfraktur im Vergleich zu 10,3% (n=4) der K-Personen (McNemar-Test, p=0,007)
(Abb. 27). Auffallig sind auch die Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen
Studienteilnehmern (siehe Tab. 17). 34,6% der OS-Frauen und 46,2% der OS-
Manner erlitten eine Zahnfraktur. Die Zahnfrakturrate bei K-Frauen lag bei 7,7% und
bei den K-Mannern bei 15,2%. Durch eine binar logistische Regressions-Analyse
wurde der Versuch unternommen, mogliche Einflussfaktoren auf die Zahnfrakturrate
zu ermitteln. Der chi?>-Test und Monte Carlo Test wurden bei ditochtomen Variablen
verwendet, wahrend der Mann-Whitney-Test bei kontinuierlichen Variablen
Anwendung fand. Den hochsten Regressionskoeffizienten zeigten das
Vorhandensein der osteoporotischen Erkrankung und die Zahnplaqueakkumulation.
Wie in Tab. 18 dargestellt, kristallisierten sich auch die Parodontalerkrankung und die

Ernahrung als signifikante Einflussfaktoren auf die Zahnfrakturrate heraus.
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Abb. 27: Haufigkeit der Frakturen bei OS-Patienten im Vergleich zu K-Personen
(McNemar-Test, p=0,007)
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Tab. 17: Geschlechtsspezifische Unterschiede: Zahnfrakturrate bei OS-Patienten im

Vergleich zu Kontrollen.

Geschlecht Osteoporose Kontrolle Statistik
(McNemar-Test)

Mannlich 46,2 % (n=6) 15,5 % (n=2) (p=0,05)

Weiblich 34,6 % (n=9) 7,7% (n=2) (p=0,000)

Tab. 18: Binar logistische Regressionsanalyse zu mdglichen Einflussfaktoren auf die
Zahnfraktur bei allen Probanden.

Zahnfraktur

Likelihood-Quotienten-Test: (p-Wert)

Einflussfaktoren Chi-Quadrat- |Monte Mann-Whitney-
Test Carlo-Test | Test

1. Osteoporotische Erkrankung 0,005 0,006 -

2. Plaqueakkumulation - - 0,005

(Approximalraum Plaque Index,

(API))

3. Parodontitis - - 0,009

(Zahne mit PD>6mm)

4. Ernahrung: 0,009 0,016 -

Vitamin D -Supplementierung

5. Herzkreislauferkrankungen 0,011 0,006 -

6. Soziookonomischer Status: 0,011 0,009 -

Hoher berufliche Abschluss

7. Parodontalstatus 0,019 0,022 -

8. Erndhrung: - - 0,032

Zufuhrmenge von Fett

9. Erndhrung: - - 0,01
Zufuhrmenge von mehrfach
ungesattigten Fettsauren
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4.2.7 Rauchen

Der Tabakkonsum war zwischen OS-Patienten und Kontrollen hoch signifikant
verschieden. 28,2 % (n=11) OS-Patienten und 15,4 % (n=6) der K-Personen gaben
an, Raucher zu sein (Mc-Nemar-Test, p=0,000). OS-Patienten rauchten taglich im
Durchschnitt 10 £ 9 Zigaretten, die Kontrollen hingegen 12 £ 6 Zigaretten. In der
Abb. 28 sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede im Rauchverhalten zwischen
OS-Gruppe und K-Gruppe dargestellt.
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Abb. 28: Geschlechtsspezifische Unterschiede: Das Rauchverhalten in der

Osteoporosegruppe im Vergleich zu Kontrollgruppe

4.2.8 Mundhygiene: Zahnpflege

Wie aus der Tabelle 19 ersichtlich war das Mundpflegeverhalten beider Gruppen
vergleichbar und nicht signifikant verschieden. Die Mehrheit der OS-Patienten

(53, 8%) und der Kontrollen (71%) gaben an, zweimal taglich ihre Zahne zu putzen.
Sogar dreimal taglich putzten 23,3 % der OS-Patienten und 38,5% der K-Personen
ihre Zahne. Auch zwischen den Geschlechtern waren die Zahnpflegegewohnheiten

nicht signifikant unterschiedlich (Abb.29).
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Tab. 19: Mundpflegeverhalten bei OS-Patienten im Vergleich zu K-Personen

Gruppe Gesamt
Kontrolle Osteoporose
Mundpflege: 1x pro Tag 53% (n=2) 7,7 % (n=3) 6,5 % (n=5)

2x pro Tag 71 % (n=27) 53,8 % (n=21)
3xproTag 23,3% (n=9) 38,5 % (n=1%5)

62,3%(n=48)
31,2%(n=24)
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Abb. 29: Geschlechtsspezifische Unterschiede: Zahnpflegeverhalten bei OS-

Patienten im Vergleich zu den K-Personen.
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4.3 Erndhrungszustand

4.3.1 Body Mass Index (BMI)

Der Body Mass Index (BMI) war zwischen OS-Patienten (24,4 + 4,8 kg/m?) und
Kontrollpersonen (25,3 £3,65 kg/m?) nicht signifikant unterschiedlich (Abb. 30).
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Abb. 30: Der Body Mass Index (BMI) in der OS-Gruppe im Vergleich zur K-Gruppe

(Wilcoxon-Test, p= n.s)

OS-Frauen (BMI: 23,7+4,5 kg/m?) zeigten im Durchschnitt einen niedrigeren BMI als
die Frauen der K-Gruppe (BMI: 24,1+2,5), der Unterschied war jedoch nicht
signifikant. Vergleichbar waren die Unterschiede auch bei den mannlichen
Probanden, wobei der BMI der OS-Manner im Durchschnitt bei 25,9 kg/m? und der K-
Manner bei 27,7 kg/m? lag. Um das Risiko der Unterernahrung der Probanden zu
erfassen, wurden die BMI-Ergebnisse nach Alter und Geschlecht mit den
Referenzwerten fur Unterernéahrung der DGEM verglichen. Dabei wurde der BMI-
Wert fur 10. Perzentile herangezogen (Tab. 20). Neun weibliche OS-Patienten und
sechs weiblichen K-Probanden lagen unterhalb der 10. Perzentile. Bei den Mannern

lag eine Unterernahrung bei sechs OS-Patienten und bei einer Kontrollperson vor.
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Die Abbildung 31 erfasst den BMI in Abhangigkeit vom Alter in Altersdekaden.

Tab. 20: Der Body Mass Index (BMI) bei der OS-Gruppe nach Alter und
Geschlecht im Vergleich zum BMI der Kontrollen und dem Referenzwert der 10.
Perzentile (Robert Koch Institut , RKI 2000) fur Unterernahrung aus den

Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin (DGEM).

ALTER (JAHRE) 40-49 50-59 60-69 70-80 GESAMT

MANNER:

Osteoporose

BMI (kg/m?) MW 20,53 25,37 26,76 26,7 25,89
SD 0 3,52 6,58 0 5,33

Kontrolle

BMI (kg/m?) MW 27,14 26 29,09 - 27,74
SD O 3,9 4,98 - 4,46

Referenzwert

10.Perzentile

fur Manner 23,1 23,8 23,5 24,0

FRAUEN:

Osteoporose

BMI (kg/m?) MW 22,76 23,82 259 22,34 23,69
SD 3,30 2,60 1,73 1,50 4,46

Kontrolle

BMI (kg/m?) MW 2493 2411 2257 28,2 24,18
SD 3,3 6,8 3,55 6,96 2,51

Referenzwert

10. Perzentile

fur Frauen 20,7 21,8 22,6 22,9

MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung
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Abb. 31: Geschlechtsunterschiede: Die Abhangigkeit des Body Mass Index (BMI)

vom Alter bei der OS-Gruppe im Vergleich zur K-Gruppe.

In den Abbildungen 32-33 ist in Abhangigkeit von den Lebensdekaden der Anteil an

Probanden dargestellt, die den Grenzwert fur Unterernahrung (10. Perzentile des

BMI) unter- oder Uberschreiten.
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Abb.32: Body Mass Index (BMI): Unterernahrung (BMI < 10. Perzentile) bei

OS-Frauen im Vergleich zu K-Frauen in den verschiedenen Lebensdekaden.
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Unterernahrung: BMI bei Mannern
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Abb. 33: Body Mass Index (BMI): Unterernahrung (BMI < 10. Perzentile) bei OS-

Mannern im Vergleich zu K-Mannern in den verschiedenen Lebensdekaden.

Wie aus Abbildung 14 ersichtlich ist, zeigte der BMI bei OS-Patienten eine positive

Korrelation zum DMFT-Index / Kariespravalenz (Korrelation nach Pearson, r= 0,353,

p=0,032). Bei OS-Patienten ergab sich zudem eine positive Korrelation zwischen

dem BMI und der Anzahl Zahne (PD >6mm) (Korrelation nach Pearson, r=0,352,

p=0,041)
(Abb. 34-35).

BMI (kg/m?)

o 2 4 6 8 10 12
Zahne mit PD>6mm (n)

Abb. 34: Fehlende Korrelation des Body
Mass Index (BMI) mit schwerer
Parodontitis (Zahne mit einer
Sondierungstiefe PD>6mm) in der
Kontrollgruppe (Korrelation nach Pearson,
r=0,043, n.s)
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Abb. 35: Korrelation des Body Mass
Index (BMI) mit schwerer Parodontitis
(Zahne mit einer Sondierungstiefe
PD>6mm) in der OS-Gruppe (Korrelation
nach Pearson, r= 0,352, p=0,041)
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4.3.2 Subjective Global Assessment (SGA)

Durch den klinischen Gesamteindruck mit Hilfe des SGA erfolgte die Einordnung der
Probanden in drei Kategorien. 86,8 % (n= 33) der OS- Patienten und 94,7 % (n=36)
der K-Personen wurden als ,gut ernahrt* (SGA A) eingestuft. 10,5% (n=4) der OS-

Patienten und 5,2 % (n=4) der K-Personen wurden ,mit Verdacht auf

Mangelernahrung® (SGA B) eingeschatzt und nur 2,6 % (n=1) der OS- Patienten
wurden als “schwer mangelernahrt” (SGA C) eingestuft. Wegen der geringen
Studienteilnehmerzahl in den Untergruppen konnte kein Signifikanztest durchgefuhrt
werden.

4.3.2.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede:

Wie aus der Abbildung 36 ersichtlich ist, gab es auch bem SGA zwischen den
Geschlechtern unterschiedliche Einstufungen. Alle mannlichen Probanden (100 %,
n=12) wurden in die SGA- Klasse A als ,gut ernahrt, eingeordnet. 80,7 % (n=21) der
OS-Patientinnen und 92,3 % (n=24) weiblichen Kontrollen wurden ebenfalls als ,gut
ernahrt* (SGA A) eingestuft®. 15,3 % (n=4) der OS-Patientinnen und 7,6 % (n=2) der
weiblichen Kontrollen wurden ,mit Verdacht auf Mangelernahrung“(SGA B)
eingeschatzt. Eine OS-Patientin (3,8 %), jedoch keine weibliche Kontrollperson,

wurde als “schwer mangelernahrt” (SGA C) eingestuft.
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Abb. 36: Geschlechtsspezifische Unterschiede: Subjective Global Assessment (SGA)

bei OS-Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen.
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4.3.3 Bioelektrische Impedanz Analyse (BIA)

Die Absolutwerte der fettfreien Masse (FFM), der Kérperzellmasse (BCM) sowie der
extrazellularen Masse (ECM) waren in der OS-Gruppe im Vergleich zur K-Gruppe
signifikant unterschiedlich. Die fettfreie Masse (FFM) als Index fur die metabolisch
aktive Masse des Korpers war in der OS-Gruppe signifikant (Wilcoxon-Test,

p= 0,005) vermindert. Die Kérperzellmasse (BCM) als Mal® der Summe der
kaliumreichen, sauerstoffverbrauchenden Zellen war ebenfalls signifikant (Wilcoxon-
Test, p=0,005) vermindert (Tab. 21).

Tab. 21: Kérperzusammensetzung mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse der OS-

Patienten im Vergleich zu Kontrollen.

Bioelektrische Impedanzanalyse OS-Patienten Kontrolle Statistik

(BIA) (n=39) (n=39) (Wilcoxon-
Test)

R [Ohm] 558,3 + 78,5 525,2 + 81,7 0,018

X [Ohm] 55,4 £+ 8,3 53,94 + 8,1 n.s.

Alpha [°] 5,69 £ 0,79 591+0,76 n.s.

BMI [kg/m? ] 244 +48 25,36 £ 3,6 n.s.

TBW (kg) 36,7%*7,6 40,2 10,1 0,005

TBW [%] 53,9+£8,5 54,5+ 6,8 n.s.

FFM [kg] 50,1 £10,33 55,0 + 13,8 0,005

FFM [%] 73,6 £ 11,5 74,5+9.3 n.s.

BCM [kg] 253+6,4 28,4*7)9 0,005

BCM [%] 37073 38,3+5,8 n.s.

FM [kg] 19,0+ 11,0 18,6 £ 7,7 n.s.

FM [%] 26,3+ 11,5 25,4 +9.3 n.s.

ECM [kg] 248*+45 26,6 6,4 0,046

ECM [%)] 36,5+ 5,6 36,2149 n.s.

R= Resistanz, X= Reaktanz, Alpha= Phasenwinkel, BMI= Body Mass Index, TBW= Ganzk&rperwasser

FFM= Fettfreie Masse, BCM= Koérperzellmasse, FM= Fettmasse, ECM= Extrazelullare Masse

Der ECM / BCM Index war in beiden Gruppen kleiner als 1, was als Hinweis fiir

einen guten Ernahrungszustand gilt.
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OS-Patienten wiesen einen niedrigeren Phasenwinkel (a) als die Kontrollen auf,
dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant ( OS: 5,69 + 8,33 vs. K: 5,91 £ 0,76 )
Dieser Wert war vergleichbar mit Werten von Patienten im mittleren Alter mit einer
einseitigen Ernahrung und wenig korperlicher Betatigung (125).

Die Korperzellmasse (BCM) (Korrelation nach Pearson, r=0,369; p=0,024) (Abb. 37)
und die fettfreie Masse (FFM) zeigten bei OS-Patienten eine positive Korrelation zur
Anzahl der vorhandenen Zahne, die Fettmasse (FM) (Korrelation nach Pearson,
r=-0,419 ; p=0,010) (Abb. 38) hingegen, eine negative Korrelation zur Anzahl der
Zahne. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass bei adipdsen OS-Patienten der
Zahnverlust grofer war als bei nicht-adipdsen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede ergaben sich nur bei den mannlichen
Probanden. Die OS-Manner hatten eine niedrigere FFM (Wicoxon-Test, p=0,028)
(Abb. 39), BCM (Wilcoxon-Test, p=0,023) (Abb.40) und ECM (Wilcoxon-Test,
p=0,05) als die mannlichen Kontrollen. Der Ernahrungszustand der OS-Frauen war
anhand der BIA-Parameter tendenziell schlechter als bei K-Frauen, jedoch nicht

signifikant verschieden
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Abb. 37: Die Korperzellmasse (BCM in %) korreliert positiv zur Anzahl der
vorhandenen Zahne bei OS-Patienten (Korrelation nach Pearson, r=0,369; p=0,024).
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40—
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Abb. 38: Negative Korrelation zwischen der Fettmasse (FM) und der Anzahl der

vorhandenen Zahne bei OS-Patienten (Korrelation nach Pearson, r=-0,419 ;

p=0,010).
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Abb. 39: Fettfreie Masse (FFM): geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen OS-

Patienten und K-Gruppe (Wilcoxon-Test, OS v.s. K: w: n.s ; m: p= 0,028)
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Abb. 40: Korperzellmasse (BCM): geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen
OS-Patienten und K-Gruppe. (Wilcoxon-Test, OS v.s K: w: p=0,074 ; m: p=0,023)

4.3.4 Anthropometrie

OS-Patienten wiesen einen signifikant (Wilcoxon-Test, p=0,022) geringen Oberarm-
Umfang auf als die Kontrollen (Tab. 22). Die Armmuskelflache (AMA) als Mal} fir die
Muskelmasse war ebenfalls bei den OS-Patienten im Vergleich zu Kontrollpersonen
signifikant (Wiicoxon-Test, p= 0,024) niedriger, was auf einen erhohten Muskelabbau
bei OS-Patienten hindeutet.

Die Armfettflache (AFA) als Mal} fur die Fettmasse war zwischen beiden Gruppen
nicht signifikant unterschiedlich.

Die Ergebnisse wurden mit den Referenzwerten nach Frisancho (61)verglichen.
Dabei wurde die 10. Penzentile fur 55 — 64,9 Jahrige (AMA: w: 30,63 cm? und

m: 47,83 cm?/ fur AFA: w: 18,79 cm? und m: 8.39 cm? ) als Grenzwert flr eine
Unterernahrung zum Vergleich herangezogen.

Bei der Auswertung von AFA und AMA wurden geschlechtsspezifische Unterschiede

in beiden Gruppen festgestellt (Abb. 41)
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11,5 % (n=3) der OS-Frauen sowie 30,8 % (n=4) der OS- Manner und niemand aus
der K-Gruppe unterschritten die 10. Perzentile fur die AMA.

Bei der AFA lagen 30,8% der OS-Frauen (n=8) und 7,7% (n=1) OS-Manner im
Vergleich zu 15,4% (n=4) K-Frauen unterhalb der 10. Perzentile.

Tab. 22: Anthropometrische Messungen bei OS-Patienten im Vergleich zu den K-

Personen .
Parameter OS-Patienten Kontrolle Statistik
(n=39) (n=39) o]
Oberarm-Umfang [cm] 28,6 £ 3,6 30,5+ 3,2 0,022
Bizeps®* [cm] 10,1 £ 4,8 10,5+4,9 n.s.
Trizeps** [cm] 15,4 £+ 6,5 16,8 £4,9 n.s.
Subscapular*** [cm] 20,7 +£9,3 22,3+6,5 n.s.
Suprailiakal*?[cm] 20,1 +£10,1 21,2+7,6 n.s.
AMA [cm?] 45,61 11,9 51,8 £ 13,6 0,024
AFA [cm?] 20,4 +1,0 23677 n.s.

*Bizepshautfalte, ** Trizepshautfalte,*** Subscapularhautfalte, *2 Suprailiacalhautfalte
AMA= Armmuskelflache, AFA= Armfettflache
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Abb. 41: Armmuskelflache (AMA) (cm?) und Armfettflache (AFA) (cm?). Geschlechts-
und altersspezifische Unterschiede zwischen der OS-Gruppe und den gesunden

Kontrollpersonen entsprechend der 10. Perzentile nach Frisancho (61)
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4.4 Ernahrungsanamnese

Die Energie- und Nahrstoffzufuhr wurden im Vergleich zu den Referenzwerten der
Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE)(43) bewertet.

4.4.1 Energie und Makronahrstoffzufuhr

Die mittlere tagliche Nahrungsenergiezufuhr lag bei den OS-Patienten bei 2388 kcal
und bei den K-Personen bei 2202 kcal (Wilcoxon-Test, p= 0,029). Diese Werte liegen
niedriger als die Empfehlungen der DGE fur 51-65 Jahrige (Tab. 23). Bei den Frauen
war die tagliche Energiezufuhr erwartungsgemald niedriger als bei den Mannern. Der
Vergleich zwischen der OS-Gruppe und der K-Gruppe ergab zwischen den
Geschlechtern trotz der unterschiedlichen Energieaufnahme wegen der hohen
Streuung keine Signifikanz. OS-Frauen nahmen im Durchschnitt 2132 + 620 kcal/d
zu sich im Vergleich zu den K-Frauen mit nur 1837 + 421 kcal/d. Auch OS-Manner
nahmen im Durchschnitt mit 2952 + 727 kcal/d mehr Energie als die K-Manner mit
2418 + 729 kcal/d auf. OS-Probanden nahmen im Durchschnitt weniger Proteine und
Alkohol, jedoch mehr Kohlenhydrate als die Kontrollen auf. Bei der Fettaufnahme
unterschieden sich die Gruppen nicht. Die Tabelle 23 zeigt die taglich mittlere
Energie-, und Makronahrstoffzufuhr in beiden Gruppen im Vergleich zu den
Empfehlungen fur die Nahrstoffzufuhr der DGE (43).

4.4.2 Vitaminzufuhr

Die Vitamin D -Nahrungsaufnahme war zwischen den Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich. OS-Patienten nahmen taglich im Durchschnitt etwas weniger Vit. D
(nur 2,8 pg/d) durch die Nahrung auf als die K-Personen (3,4 pg/d) und

2,8 ug/d weniger als die Empfehlungen der DGE. Es ergab keine signifikanten
geschlechtsspezifischen Unterschiede

Im Vergleich zu den Empfehlungen der DGE nahmen alle Probanden héhere
Mengen an den Vitaminen A, B1, B2, B6, B12, C, und K zu sich. Die
Nahrungsaufnahme an Vitamin B2 (Wilcoxon-Test, p= 0,038) und B6 (Wilcoxon-Test,

p=0,08) war zwischen OS-Patienten und Kontrollen signifikant verschieden (Tab. 24).
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Ergebnisse

Vergleich zur K-Gruppe und zu den Referenzwerten der Deutschen Gesellschaft fur
Ernahrung (DGE) (43)

OS-Patienten Kontrolle Statistik Referenzwert
(n=39) (n=39) (Wilcoxon- (DGE)*
Test)
Energie [kcal] 23984755 2020,44593,3 0,029 m:2500 kcal/Tag**
w:2000 kcal/Tag**
Wasser [ml] 3067+1342,6 2669,7 n.s. 1970 m I/Ta92
Eiweil [g] 89,1+30,4 80,11+23,3 n.s. m: 58 g/Tag
w:46 g /Tag
Eiweil’ [% der 15,41£2,5 16,8+3,91 0,044 15 %
Gesamtenergie]
Fett [g] 95,7+33,1 88,1+34,9 n.s.
Fett [% der 35,846,7 38+8,4 n.s. 30%
Gesamtenergie]
KH? [g] 269,6+99,8 207,3+77,2 0,002
KH? [% der 46,4+7,9 41,749,2 n.s. 55%
Gesamtenergie]
Ballaststoffe [g] 31,8115,4 25,619,5 n.s. 30 g /Tag
Alkohol [ml] 8,1£13,9 8,518,6 n.s.
Alkohol [% der 2,2+3,8 11,16+12,6 0,019
Gesamtenergie]
MUFA3* [g] 16,9+9,3 15,5+10,4 n.s. 2,5 % der Energie
(Bei n-6 Fettsauren)
Cholesterol [g] 307,6£143,8 296+145,5 n.s. 300 mg/Tag®***
Xylit [g] 0,009+0,1 0,014+0,02 n.s Keine Empfehlung

* Empfohlene Nahrstoffzufuhr pro Tag fiir die Altersgruppe 51 bis unter 65 Jahre

** Richtwert fir die durchschnittliche Energiezufuhr in kcal /Tag bei Personen mit einem BMI im Normbereich
und einer korperlichen Aktivitat mit einem PAL-Wert= 1,6 (PAL =physical activity level)

2 Wasserzufuhr durch Getranke und feste Nahrung

3 KH (= Kohlenhydrate)

¥* MUFA (=Mehrfach ungesattigte Fettsauren); n-6 Fettsduren sind Linolsdure=C18:2 und die aus ihr gebildeten
langerkettigen Fettsduren z.B. Arachidonsaure=C20:4

#** Die Cholesterolzufuhr mit der Nahrung soll 300mg /Tag nicht wesentlich tbersteigen
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Die Folsaure-Zufuhr lag hingegen unter der DGE-Empfehlung und war signifikant
unterschiedlich (Wilcoxon-Test, p= 0,037). Signifikante Unterschiede zwischen OS-
Patienten und Kontrollen ergaben sich auch fur die Zufuhr an Vitamin K (Wilcoxon-
Test, p=0,007). Dabei nahmen OS-Patienten im Durchschnitt 70 ug mehr Vitamin K
als die Kontrollen und sogar das 4,8fache der DGE-Empfehlung auf (Abb. 42). Die
Vitamin A-Zufuhr (r=-0,326, p=0,049) und Karotinzufuhr (Korrelation nach Pearson,
r=-0,368, p=0,025; Abb. 43) zeigten nur in der OS-Gruppe eine negative Korrelation

mit der Kariespravalenz (DMFT-Index).

Tab 24: Tagliche mittlere Vitaminzufuhr bei OS-Patienten im Vergleich zu K-

Personen und den Referenzwerten fur Nahrstoffzufuhr der DGE (43).

Vitamin - OS-Patienten Kontrolle Statistik Referenzwerte
Nahrungsaufnahme (Wilcoxon- (DGE)*
Test)
Vitamin A [mg] 1304+639,2 1546,9+897 n.s. m:1,0;,w:0,8 mg
Aquivalent?/Tag
Vitamin B1 [pg] 1,4+0,5 1,5+0,6 n.s. m:1,1ug/Tag
w:1,0 yg/Tag
Vitamin B2 [pg] 1,6+0,6 1,8+0,7 0,038 m:1,3 ug/Tag
w:1,2 yg/Tag
Vitamin B6 [pg] 1,8£0,5 2,1+0,7 0,008 m:1,5 ug/Tag
w:1,2 yg/Tag
Vitamin B12 [ug] 3,811,8 3,8+2,1 n.s 3 ug/Tag
Vitamin C [mg] 159,1£105,9 176,1£77,8 n.s 100 mg/Tag
Vitamin D [pg] 2,715,2 3,414,2 n.s 5 ug/Tag
Vitamin K [pg] 380,4+166,3 312,7+115,1 0,007 m:80 ug/Tag
w:65 pg/Tag
Karotin [mg] 4+2.8 4,8+3,6 n.s
Folsaure [ug] 143,8188,5 163,470 0,037 400 pg-
Aquivalent®/Tag

* Empfohlene Nahrstoffzufuhr pro Tag fir die Altersgruppe 51 bis unter 65 Jahre

2 1mg Retinol-Aquivalent = 6mg; all-trans-B-Carotin = 12 mg; andere Provitamin A-Carotinoide=1,15
mg; all-trans-Retinylacetat = 1,83 mg; all-trans-Retinylpalmitat; 1 IE= 0,3 ug Retinol

3 Berechnet nach der Summe folatwirksamer Verbindungen in der Ublichen Nahrung = Folataquivalent

(gemaf neuer Definition)
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Abb. 42: Tagliche Vitamin K -Zufuhr bei OS-Patienten im Vergleich zu den Kontrollen

(Wilcoxon-Test, p=0,007).
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Abb. 43 : Negative Korrelation der Karotinzufuhr mit dem DMFT-Index bei
OS-Patienten (Korrelation nach Pearson, r=-0,368 , p= 0,025)
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4.4.3 Zufuhr von Mineralstoffen und Spurenelementen

Die durchschnittliche Nahrungszufuhr von Kalzium lag bei OS- Patienten im
Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen signifikant héher (Wilcoxon-Test,
p=0,05) (Abb. 44). OS-Patienten nahmen im Durchschnitt 300 mg mehr Kalzium
durch die Nahrung auf als die K-Personen und als die taglich empfohlene Menge der
Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung (DGE). Bei den OS-Patienten lag die tagliche
Nahrungszufuhr von Kalium (Wilcoxon-Test, p= 0,002), Magnesium (Wilcoxon-Test,

p=0,041) und Phosphor (Wilcoxon-Test, p=0,03) hoher als bei den Kontrollen.
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Abb. 44: Tagliche Kalziumzufuhr bei OS-Patienten im Vergleich zu den
Kontrollpersonen (Wilcoxon-Test, p=0,05)

Die Aufnahme von Natrium, Kalium, Eisen und Zink war bei allen Probanden im
Durchschnitt héher als die Empfehlungen der DGE. Zwischen der OS-Gruppe und
den Kontrollen war die Jodidzufuhr signifikant verschieden (Wilcoxon-Test,

p= 0,007). Die OS-Patienten nahmen zwar 40 mg mehr Jodid pro Tag mit der
Nahrung auf als die Kontrollen, lagen aber dennoch deutlich unterhalb der
empfohlenen Zufuhr der DGE.

Die durchschnittliche tagliche Nahrungszufuhr von Fluorid war bei allen Probanden

niedrig. Sie lag um etwa 25% niedriger als die angemessene Fluoridgesamtzufuhr
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aus fester Nahrung, Trinkwasser, Getranken und Nahrungserganzungen nach den
Empfehlungen der DGE (Tab. 25)

Ergebnisse

Tab. 25: Tagliche mittlere Nahrungszufuhr von Mineralstoffen und Spurenelementen

von OS-Patienten im Vergleich zu den Kontrollen und den Referenzwerten fir
Nahrstoffzufuhr der Deutschen Gesellschaft flr Ernahrung (DGE)

Mineralstoffe OS-Patienten Kontrolle Statistik Referenzwerte
und (Wilcoxon- der DGE *
Spurenelemente Test)
Natrium 3246,5+1158,6 3517,9+1732,4 n.s. 550 mg/Tag
Kalium 3981,3+1279,8 3273,4+864,8 0,002 2000 mg/Tag
Kalzium 1302,41687,2 1044,8+378,9 0,05 1000 mg/Tag
Magnesium 526,2+232,6 418,9+130,2 0,041 m: 350 mg/Tag
w: 300 mg/Tag
Phosphor 1719,31689,7 1402,7+436,8 0,03 700 mg/Tag
Eisen 16,216 14,1+4 1 n.s. 10 mg/Tag
Zink 13,5+4,88 11,7+£3,5 n.s. m: 10 mg/Tag
w: 7,0 mg/Tag
Fluorid 1,36+8,2 1,03+52,4 n.s. m: 3,8mg/Tag?

w: 3,1mg/Tag?

Jodid 129,4+67 .4 92,11+35,4 0,007 180 pg/Tag

* Empfohlene Nahrstoffzufuhr pro Tag fur die Altersgruppe 51 bis unter 65 Jahre

2 Angemessene Fluoridgesamtzufuhr aus fester Nahrung, Trinkwasser, Getranken und
Nahrungserganzungen
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5. DISKUSSION

5.1 Mundgesundheit und orale Aspekte bei Osteoporosepatienten

5.1.1 Gerostomotatologische Untersuchungen

In der Vergangenheit wurden in Deutschland vielfach Daten im Bereich der
Zahnheilkunde zur Mundgesundheit und zur zahnarztlichen Versorgung bei alten
Menschen erhoben. Meistens handelte es sich um epidemiologische Studien Uber
die Zahn- und Mundgesundheit bei alten und pflegebedurftigen Menschen. Die
meisten der daraus resultierenden Untersuchungen wurden bei Bewohnern von
Alten- und Pflegeeinrichtungen vorgenommen (17, 18, 95, 163). Es gibt nur wenige
reprasentative Daten, in denen die orale Gesundheit von zu Hause lebenden alteren
und alten Menschen Berlcksichtigung findet. Die aktuellsten Daten Uber die
Mundgesundheit der deutschen Bevolkerung liefert die vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie DMS IV des Instituts der Deutschen Zahnarzte (122). Es
existieren keine bekannten interdisziplinaren Arbeiten, in denen die drei Aspekte
Mundgesundheit, Ernahrungszustand und Nahrstoffzufuhr bei OS-Patienten

gegenubergestellt wurden.

5.1.1.1 Plaqueakkumulation und Kariespravalenz bei Patienten mit

Osteoporose

Die Daten Uber die Plaqueakkumulation (API) des Gesamtstudienkollektivs spiegeln
in der vorliegenden Studie die erfassten Unterschiede in der Kariespravalenz
(DMFT-Index) zwischen OS-Patienten und K-Personen wieder. Die OS-Gruppe
zeigte eine mafige Mundhygiene mit einem API-Wert von im Durchschnitt 50,1 %.
Im Vergleich wiesen die K-Personen eine gute Mundhygiene mit einen API-Wert im
Durchschnitt von 32,6 % auf, wobei die weiblichen Studienteilnehmerinnen eine

geringere Plaqueakkumulation als die mannlichen Studienteilnehmer besalen.

Das Mundpflegeverhalten beider Gruppen war vergleichbar und erflllt die heute
geltenden Regeln und Empfehlungen zur Zahnpflege. Die Mehrheit der OS-Patienten

(53,8%) und der Kontrollen (71%) gab an, zweimal taglich die Zédhne zu putzen und
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23,3 % der OS-Patienten und 38,5% 3 K-Personen sogar dreimal taglich. Somit lag
die Frequenz der Zahnpflege in unserem Studienkollektiv deutlich hdher als bei
gleichen Altersgruppen aus der DMS |V (122). Da in der vorliegenden Studie alle
Probanden Patienten an der Universitatszahnklinik waren, ist anzunehmen, dass sie

in Hinblick auf Mundhygienemal3inahmen stark sensibilisiert waren.

Die Unterschiede in der Plagueakkumulation beider Gruppen konnen multifaktorielle
Ursachen haben. Als mdgliche Einflussfaktoren, die zur eine Erhdhung des API-
Wertes in der OS-Gruppe geflihrt haben, sind hier das Vorhandensein von weniger
Zahnen bzw. von mehr Zahnersatz, mehr Raucher, mehr Parodontitis / mehr
Schmutznischen und unterschiedliche Ernahrungsgewohnheiten zu nennen.

Durch das Matching der Probanden bzgl. des Alters ist der Einfluss in der
vorliegenden Untersuchung statistisch in beiden Probandengruppen gleich. Altere
Menschen weisen eine eingeschrankte manuelle Geschicktlichkeit bei der
Zahnpflege auf und haben o6fters eine geringere Mundpflegemotivation (114).

Die Hypothese, dass die Plaqueakkumulation mit steigendem Alter leicht zunimmt,

wurde auch in der vorliegenden Studie bestatigt.

Dagegen war der Tabakkonsum im Gesamtkollektiv hoch signifikant verschieden.
Der Raucheranteil in der OS-Gruppe war hoher als in der K-Gruppe, so dass ein
moglicher Einflussfaktor des Tabakkonsums auf die Mundgesundheit bei den OS-
Patienten starker als bei den Kontrollen ware. Das Rauchen ist wissenschaftlich
unumestritten ein Risikofaktor flr Parodontitis (50), sowie flr die Pathogenese von
oralen Prakanzerosen und Karzinomen (151). Nikotinkonsum gilt auch als ein
mafiger Risikofaktor fur die osteoporotische Fraktur (86). Die Bestimmung eines
graduellen Risikos fur Osteoporose in Abhangigkeit von der Anzahl der Zigaretten ist
noch ungenau (140).

Das Risiko von Karieserkrankungen ist bei Personen mit einem niedrigen
Bildungsstatus als Indikator der sozialen Zugehorigkeit wegen eines mangelnden
gesundheitsorientierten Verhaltens wesentlich hdher (122). Die soziobkonomische
Struktur des Gesamtkollektivs in unsere Studie war ahnlich, so dass der
Einflussfaktor der sozialen Zugehdrigkeit auf die Mundgesundheit als niedrig

einzuschatzen ist.
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In der epidemiologischen Querschnittstudie SHIP-0 von 2005 (Study of Health in
Pomerania) ergaben sich bei den Untersuchten auch geschlechtsspezifische
Unterschiede hinsichtlich der Plaqueakkumulation. Altere mannliche zu Hause
Lebende in der Altersgruppe von 60-69Jahren wiesen einen hoheren Plaque Index
(>50%) als Frauen (<50%) auf (114). In unserer Studie bestatigten sich die
geschlechtspezifischen Unterschiede. Frauen mit OS wiesen eine geringere Plaque-
akkumulation als die OS-Manner auf, jedoch mehr Zahnbelage als die weiblichen

Kontrollen.

In der vorliegenden Studie lag der DMFT-Index im Durchschnitt in der OS-Gruppe mit
20,6 hoher als in der K-Gruppe mit 17,7. Diese Werte sind niedriger als die DMFT-
Daten fur 65-74Jahrige erfasst durch die DMS IV (122).

Beim Vergleich nationaler und internationaler Studien ist haufig nicht zu erkennen, ob
sich die Statistiken auf 32 oder 28 Zahne beziehen, so dass direkte Vergleiche nicht
moglich sind. Die WHO empfiehlt, die Untersuchungen auf 32 Zahne zu beziehen
(156). Die Kariespravalenzdaten unserer Studie lagen im Vergleich mit Daten aus
frdheren Untersuchungen in Deutschland (2, 60, 114, 121) etwa auf dem gleichen
Niveau (DMFT- Index: 15,6-25,3). Im Vergleich dazu lag die Kariespravalenz in
Europa nach Berichten der WHO bei 35-45Jahrigen bei einem DMFT-Index von
9,4-19,3 und bei den 65-74Jahrigen bei einem DMFT-Index 22,1-27,4 (122).

Viele Autoren wiesen ebenfalls einen steigenden DMFT-Wert mit zunehmendem
Lebensalter nach (122). Der Mittelwert der karids zerstérten und der gefillten Zahne
nimmt mit steigendem Lebensalter aufgrund der schrumpfenden Zahnzahl ab. In der
vorliegenden Studie manifestierte sich nur in der Kontrollgruppe die kontinuierliche
Zunahme der Kariespravalenz mit zunehmendem Alter. Bei den OS-Patienten fehlte
eine Korrelation der Kariespravalenz mit dem Alter, was andere Ursachen des
Zahnverlustes und Kariesvorkommens vermuten lasst. Eine mogliche Ursache
kdnnte ein frihzeitig beginnender Zahnverlust wegen der osteoporotischen

Erkrankung sein.

OS-Frauen wiesen eine hohere Kariespravalenz als gesunde Probandinnen auf.
Hohere DMFT- Werte wurden bei weiblichen, erwachsenen Probanden festgestellt
(142, 159). Auch die berufliche Qualifikation und Bildung hat Einfluss auf die
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Kariespravalenz. Menschen mit héherer Bildung haben mehr Zahne und einen
geringeren DMFT-Wert (122, 161). In der vorliegenden Studie ergaben sich keine
Unterschiede in den soziobkonomischen Merkmalen zwischen OS-Patienten und

Kontrollgruppe.

5.1.1.2 Einfluss der Osteoporose auf den Kieferknochen, die Parodontitis und

den Zahnverlust sowie die Zahnfraktur.

Die Parodontitispravalenz und der Attachmentverlust (AL) traten bei Patienten mit
Osteoporose verstarkt auf und lagen deutlich hdher als bei den Kontrollen.
Insbesondere bei der mittlerschweren Form der Parodontalerkrankung zeigten sich
signifikante Unterschiede in der Taschentiefemessung.

Auch die Anzahl der vorhandenen Zahne als Mal des Zahnverlustes war bei den
OS-Patienten deutlich niedriger (18,4+9,6) als bei den K-Personen (22,6+6). Somit
konnte die Arbeitshypothese, dass Zusammenhange zwischen Osteoporose und
Parodontitis vorhanden sind, bestatigt werden (23, 88, 141). In einer
Longitudinalstudie fanden Phipps et al. (141) keine signifikanten Zusammenhange
zwischen Zahnanzahl, Parodontalzustand und Osteoporose. Es zeigte sich jedoch
ein geringer Zusammenhang zwischen Parodontitis und der skelettalen BMD.
Durch die Adjustierung des Alters in der vorliegenden Studie wurde dieser

Einflussfaktor fur eine Parodontitis statistisch ausgeschaltet.

In der vorliegenden Studie wurde die Parodontitispravalenz mittels Parodontalem
Sreening Index (PSI) erhoben. Sie lag in der OS-Gruppe hoher als in der K-Gruppe.
Verglichen mit der vierten Mundgesundheitsstudie (DMS V) (122) lag die Pravalenz
der Parodontitis im Gesamtkollektiv niedriger als bei 65-74Jarigen. Der Schweregrad
einer Parodontitiserkrankung wurde in der DMS IV mittels des sogenannten CPI-
Indexes (Community Periodontal Index) gemessen. Ein direkter Vergleich unserer
Ergebnisse mit bisherigen Studien ist nicht immer mdglich, weil unterschiedliche

Methoden eingesetzt wurden.

Die Osteoporose als eine Systemerkrankung wurde seit langem als moglicher

Risikofaktor fur den alveolaren Knochenverlust im Kieferbereich durch den Verlust
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von Knochenmineral und die damit verbundenen Strukturveranderungen im
Knochengewebe angesehen (181).

Mit Hilfe des radiometrischen Mandibular Cortical Index (MCI) (89) zur Identifizierung
der Probanden mit einer niedrigen Knochendichte (BMD) zeigten sich in der
vorliegende Studie signifikante Unterschiede zwischen OS-Patienten und Kontrollen
(p=0,006). Der grote Anteil der OS-Patienten wies Knochenveranderungen im
Bereich distal der Foramina mentale. Die Kortikalisschicht zeigte dort grol3e
endostale Residuen und war stark pords. In einigen Studien wurde berichtet, dass
der MCI von Alter und Geschlecht abhangig sei (181). Die vorliegenden
Studiengruppen sind in Bezug auf das Alter gematcht. Jedoch zeigten weibliche OS-
Patienten einen hoheren MCI als mannliche.

Die Panorama-Rontgenaufnahme als ein bildgebendes Verfahren ist Routine in der
Zahnheilkunde. Da Veranderungen im Mandibularknochen bei Patienten mit
Osteoporose auf Panorama-Réntgenaufnahmen erkannt werden kdénnen, sind
Panorama-Roéntgenaufnahme ein wertvolles Diagnoseinstrument fir Zahnarzte (46,
79, 90, 181). Trotz der kleinen Probandenzahl konnte in unserer Studie diese Ansicht
durch unsere Ergebnisse bestatigt werden.

Ortman et al (132) untersuchten die Zusammenhange zwischen
Kieferkammresorption, Geschlecht und Alter anhand von Panorama-
Rontgenaufnahmen bei Zahnlosen. Die Analyse dieser Daten zeigte, dass Frauen
eine starkere Kieferkammresorption aufwiesen als Manner. Diese Unterschiede
konnten jedoch nicht in einen Zusammenhang mit dem Auftreten der Menopause
gebracht werden. In unseren Untersuchungen ergaben sich auch
geschlechtsspezifische Unterschiede, wobei weibliche Probanden mehr
Kieferknochenveranderungen zeigten als mannliche. Payne et al. (136) stellten
jedoch einen Zusammenhang zwischen Ostrogen-Status und alveoléren
Veranderungen der Knochendichte bei postmenopausalen Frauen mit einer
Parodontitis in der Krankengeschichte her. In einer mutizentrischen Studie in 4
Europaischen Zentren mit 653 Frauen (Durchschnittsalter: 54,9 Jahre) bestatigten
Karayianni et al. (87) mit Hilfe des Osteoporose-Risiko Index (OSIRIS-Score) die
Veranderungen im Kieferknochen osteoporotischer Herkunft.

Kribbs et al. (96, 127) untersuchten bei Frauen in der Menopause die mandibulare
Knochenmasse und —dichte (BMD) und die Kortikalisdicke am Gonion und verglichen

diese mit der Knochendichte an der Wirbelsaule und am Handgelenk. Sie fanden
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eine Korrelation der skelettalen zur mandibularen Knochendichte. Die
Knochenveranderungen in der Mandibula zeigten keine Altersabhangigkeit. Die
Kortikalisdicke verringerte sich jedoch mit zunehmendem Alter (97). Diese
Ergebnisse wurden auch durch die Arbeit von Jeffcoat et al. (84) und von Wowern et
al. (178) bestatigt. Eine andere Longitudinalstudie Uber zwei Jahre zeigte, dass sich
die alveolaren Knochendichten bei postmenopausal osteoporotischen Frauen
schneller verringern als bei gesunden. Der alveolare Knochenumbau war auf den
Ostrogenmangel zurlickzufiihren (135). Da die Supplementierung von Kalzium und
Vitamin D bei postmenopausalen Frauen die BMD im Kiefer erhdht (27, 75), bestatigt
dies die Annahme, dass das Knochen-Remodeling im Kiefer ahnlichen Mechanismen
unterliegt wie an anderen Stellen des Knochensystems. Jacobs et al. stellten fest,
dass Ostrogen (iber einen praventiven Funktionsmechanismus gegen den Verlust an
Knochenmasse auch im alveolaren Bereich (93) verfugt, der vergleichbaren Grades
wie in der Wirbelsaule ist (83). Civitelli et al. berichteten in einer randomisierten,
doppelblinden, Plazebo-kontrollierten, prospektiven Studie Uber drei Jahre, dass eine
Hormon-Ostrogen—Ersatz-Therapie (H/ERT) die alveoldre Knochenmasse signifikant
im Vergleich zur Placebogruppe erhdht (27).

Da viele Studien nicht auf standardisierten, evidenz-basierten Messmethoden
beruhen und bis heute keine vergleichbaren Referenzdaten vorhanden sind, sind die

Ergebnisse dieser Studien kritisch zu betrachten.

OS-Patienten (Zahnanzahl: 18,4 + 6,9) besalen im Durchschnitt weniger Zahne als
die Kontrollen (Zahnanzahl: 22,6 + 6), somit lag der Zahnverlust in der OS-Gruppe
(13,6 fehlende Zahne - bezogen auf 32 Zahne -) hoher als in der K-Gruppe (9,4
fehlende Zahne - bezogen auf 32 Zahne -) und war im Vergleich zu den 65-
74Jahrigen aus der DMS IV jedoch in beiden Gruppen niedriger. Im Hinblick auf
Zahnverluste in der Erwachsenenbevolkerung konnte in der DMS IV dokumentiert
werden, dass in der 65-74Jahrigenkohorte im Durchschnitt 14,2 Zahne fehlten; in der
Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1ll) von 1997 waren es
entsprechend 17,6 Zahne, die in der natlrlichen Bezahnung fehlten (122). In der
vorliegenden Studie ergaben sich auch geschlechtsspezifische Unterschiede. Am
starksten waren die weiblichen OS-Patienten vom Zahnverlust betroffen. Sie
besalien im Durchschnitt 4 Zahne weniger als die weiblichen Kontrollen, und sogar 3

weniger als die mannlichen OS-Patienten. Kripps et al. fanden bei ihren
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Untersuchungen, dass Osteoporose Patienten haufiger von Zahnlosigkeit betroffen
waren als gesunde Kontrollen (96).

Die klinische Annahme, dass die Osteoporose und Osteopenie einen Risikofaktor fur
den Zahnverlust darstellen (93), wurde auch durch unsere Ergebnisse bestatigt.
Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass der Zahnverlust mit dem Alter ansteigt (53).
Diese Klinische Annahme wurde in der vorliegenden Studie nur in der K-Gruppe
bestatigt. Die Zahnzahl zeigte in der K-Gruppe eine negative Korrelation zum Alter,
wobei diese Korrelation bei den OS-Patienten nicht gegeben war. Es ist zu vermuten,
dass die Osteoporose einen sekundaren Einflussfaktor auf den Zahnverlust ausubt.
Nach Zahnverlust treten innerhalb des ersten Jahres ausgepragte
Resorptionsvorgange auf. Im Oberkiefer Uberwiegt der sagittale Abbau des
Alveolarkammes und im Unterkiefer der vertikale Abbau. Die Resorptionsvorgange
schreiten nach dem ersten Jahr in geringer Auspragung fort. Zu Beurteilung des
Atrophiegrades und der Knochendichte stehen heute verschiedene Klassifikationen

zur Verfigung wie nach Lekholm und Zarb (152).

Die Zahnfrakturrate lag in der OS-Gruppe (38,5%) hoher als in der K-Gruppe
(10,3%). Es ergaben sich auch geschlechtsspezifische Unterschiede. Die mannlichen
OS-Patienten erlitten haufiger eine Zahnfraktur als die weiblichen.

Zahnfrakturen kommen in den meisten Fallen durch eine externe Krafteinwirkung
zustande (siehe Abschnitt 2). Endogene Einflussfaktoren, wie eine nicht
ausreichende Mineralisierung der Zahnhartsubstanz, wird auch als mogliche Ursache
diskutiert (113) .

Durch eine binar logistische Analyse wurde in der vorliegenden Studie versucht, die
moglichen Risikofaktoren fur eine Zahnfraktur zu untersuchen. Dabei zeigte das
Vorkommen der osteoporotischen Erkrankung neben der Plaqueakkumulation
(p=0,005) die héchste Signifikanz (p=0,005). Als weitere mdgliche unabhangige
Risikofaktoren wurden auch Karies und Parodontitis (p=0,009) errechnet. Des
Weiteren zeigte sich, dass die Ernahrung und insbesondere die Vitamin D-
Supplementierung einen moglichen Risikofaktor fur die Zahnfraktur darstellen. Eine
Rolle scheint auch die Nahrungsaufnahme von mehrfach ungesattigten Fettsauren
Zu spielen.

Es ist jedoch unklar, in wieweit die Osteoporose und die Ernahrung einen direkten

Einfluss auf die Zahnfraktur austben. Es wird diskutiert, dass der Zahnverlust und
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der damit verbundene Stitzzonenverlust, das Vorhandensein von Zahnersatz und
die prothetische Intervention sowie Karies als mogliche direkte Haupteinflussfaktoren
auf Zahnfrakturen bei OS-Patienten sind. Es bedarf weiterer klinischer

Untersuchungen, um unsere Ergebnisse zu bestatigen.

5.2 Ernahrungszustand und Nahrstoffzufuhr bei Osteoporose

5.2.1 Erndhrungszustand

Fur die Erfassung des Ernahrungszustandes existiert kein Goldstandard. Besonders
bei der Erfassung des Ernahrungszustandes im Alter verlieren Einzelbefunde
ernahrungsmedizinischer Parameter wegen fehlender bzw. umstrittener Normwerte
an Aussagekraft. Demgegenuber gewinnt die Zusammenschau mehrerer - klinischer,
anthropometrischer, funktioneller und biochemischer - Aspekte zur Beurteilung des
Ernahrungszustands eine noch gréliere Bedeutung. Mangelernahrung umfasst in
den meisten Fallen ein gleichzeitiges Defizit an Energie, Protein und anderen
Nahrstoffen. Bereits die klinische Untersuchung gibt wesentliche Orientierung Uber
die Energie- und Proteinreserven des Organismus (175). In der vorliegenden Studie
wurde der Ernahrungszustand mittels Body-mass-Index (BMI), dem Subjective
Global Assessment (SGA) und der Bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) sowie der

Anthropometrie erfasst.

5.2.1.1 Body Mass Index (BMI)

Die Klassifikation von Mangelernahrung, Ubergewicht und Adipositas bei
Erwachsenen wird durch den BMI ausgedrlckt. Die DGEM legt den Grenzwert fur
eine Mangelernahrung fur 60-69jahrigen Mannern bei 23,5 kg/m? und Frauen bei
22,6 kg/m? fest (144). Wahrend ein BMI von 18,5 kg/m? bis 24,9 kg/m? als
Normalgewicht definiert wird, ist ein BMI von > 25 kg/m? als Ubergewicht anzusehen
(182). Bei alteren Patienten werden bereits BMI-Werte < 20 kg/m? als
Unterernahrung gewertet.

In dem vorliegenden Kollektiv lag der BMI in der OS-Gruppe im Durchschnitt bei
24,4, kg/m? und in der K-Gruppe bei 25,3 kg/m?. Frauen zeigten erwartungsgemafn
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niedrigere Werte als Manner. Die OS-Gruppe liegt somit im oberen Normalbereich,
wahrend die K-Gruppe durch ein leichtes Ubergewicht charakterisiert wird.

Ein BMI < 20 ist ein starker Risikofaktor fur die osteoporotische Fraktur (31, 38, 140).
Ein erhdhter BMI kann, wie in der EPOS-Studie beschrieben, eine positive
Auswirkung auf die Knochendichte haben (154). Eine Gewichtsabnahme ist mit einer
Zunahme des Risikos fur proximale Femurfrakturen verbunden, eine
Gewichtszunahme mit einer Abnahme dieses Risikos (140). Die Abklarung eines
unklaren Untergewichts und eine kalorisch ausreichende Erndhrung, mit dem
vorrangigen Ziel, Muskelmasse zu erhalten oder zu erzeugen, werden deshalb

empfohlen.

Verglichen mit aktuellen BMI-Werten der deutschen Bevolkerung aus der Nationalen
Verzehrsstudie Il von 2007 (NVS Il) (117), lag der BMI der Probanden sowohl bei
den Frauen als auch bei den Mannern niedriger als in der Altersgruppe der
50-69Jahrigen aus der NVS II. Auch bei den Untersuchungen von Dennison et. al
(39) in der Hertfordshire Cohort Studie von 2007 lag der BMI bei OS-Patienten im
Durchschnittsalter von 64 Jahren hoher als in der vorliegenden Arbeit. Nach
Angaben der Verfasser der NVS Il steigt der BMI bei Mannern in Deutschland von
den 18-19Jahrigen bis zu den 60-69Jahrigen um 4,8 kg/m?, danach sinkt er leicht bis
zum Alter von 70-80 Jahren um 0,2 kg/m? ab. Bei den Frauen nimmt der BMI von der
jungsten zur altesten Altersgruppe um 5,2 kg/m? zu. Der BMI der Manner liegt mit
26,9 kg/m? im Mittel 0,8 kg/m? Uber dem BMI der Frauen (26,1 kg/m?). Diese
Ergebnisse untermauern auch die Ergebnisse friherer epidemiologischer
Untersuchungen in Deutschland (11). Die hochsten Werte werden bei beiden
Geschlechtern im Alter zwischen 60 und 69 Jahren erreicht. Sowohl Manner als auch
Frauen scheinen in diesem Alter am starksten von Adipositas betroffen zu sein. Auch
bei unseren Untersuchungen bestatigte sich trotz des kleinen Studienkollektivs die
Tendenz der Zunahme des BMI mit steigendem Alter. Die Abnahme der Korpergro3e
und die Zunahme des Korpergewichts spiegeln sich in einem Anstieg des BMI mit

zunehmendem Alter wieder.

Trotz des vergleichbaren niedrigeren BMI in der OS-Gruppe ergab die Auswertung
der Ernahrungsprotokolle eine hohere Energieaufnahme in der OS-Gruppe als in der

K-Gruppe. Es kann davon ausgegangen werden, dass endogene Stérungen im
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Stoffwechsel oder auch ein unterschiedliches Profil in der korperlichen Aktivitat und
Mobilitat der Probanden die Ursache sein konnte.

Soziookonomische Merkmale beeinflussen den Ernahrungszustand in Deutschland.
Je hoher der Schulabschluss desto niedriger ist der BMI bei Mannern und Frauen.
Mit steigendem Pro-Kopf-Nettoeinkommen zeigt sich bei Mannern und Frauen ein
Absinken des BMI. Ledige Manner und Frauen sind zu einem hoheren Anteil
normalgewichtig als verheiratete, geschiedene oder verwitwete Personen (118). In
der vorliegenden Studie ergaben sich keine Unterschiede in den soziodkonomischen

Merkmalen zwischen OS-Patienten und Kontrollgruppe.

5.2.1.2 Subjective Global Assessment (SGA)

Mittels der subjektiven klinischen Einschatzung des Ernahrungszustandes durch den
SGA nach Detsky et al. (40) konnten 2,6% (n=1) der OS-Patienten als “schwer
mangelernahrt” (SGA C), 10,5 % der OS-Patienten und 5,2 % der K-Personen ,mit
Verdacht auf Mangelernahrung“ (SGA B) eingestuft werden.

Diese Ergebnisse untermauern die Daten aus der BIA-Messung und BMI. Es konnte
somit gezeigt werden, dal} 13,1% der OS-Patienten Risikopatienten bzgl. einer
Mangelernahrung sind.

Der SGA wurde in den letzten Jahren vielfaltig angewandt (145, 180) und zeigte eine
gute Aussagekraft (145) bei verschiedenen Erkrankungen (144). Mittels SGA wurden
in verschiedenen Studien bei alteren stationaren Patienten in 40 - 56 % eine malige
bzw. schwere Mangelernadhrung festgestellt (175). Uber die Erfassung des
Ernahrungszustandes mittels SGA bei OS-Patienten, die in hauslicher Umgebung
leben, sind keine Studien bekannt. Bei dieser Gruppe wurde stattdessen haufiger der

BMI angewendet.

In klinischen Studien wurden zur Erfassung des Ernahrungszustandes im stationaren
Bereich verschiedene Summenscores/Indizes angewendet. Bauer et al. (9)
verglichen den SGA mit anderen Indizes wie dem MNA (Mini Nutritional Assessment)
und dem Nutritional Risk Screening (NSR-2002) und identifizierten den MNA als am
besten geeignetes Instrumentarium fur kooperative Patienten, die in der Hauslichkeit
wohnen. Der NSR-2002 sei mehr geeignet fur den stationaren Bereich. Kyle et al.
(105) stellten fest, dass die Sensitivitat und Spezifitat von MUST (Malnutrition
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Universal Screening Tool), der haufig im ambulanten Bereich angewendet wird,
héher lagen als bei MNA, SGA und NRI (Nutritional Risk Index). Die Auswahl des
Indexes ist jedoch vom Patientengut abhangig. Unabhangig von den gewahlten
Ernahrungsparametern und Bewertungsmalstaben wird von Mangelernahrung bei
geriatrischen Patienten von zahlreichen Autoren mit beeindruckenden Haufigkeiten
berichtet. Unterschiedliche Definitionen von Mangelernahrung und unterschiedliche

Patientenkollektive fuhren zu Pravalenzangaben zwischen 20 und 80 % (175).

5.2.1.3 Korperzusammensetzung : Bio-Impedanz-Analyse (BIA)- Messungen

Die Bioelelektrische Impedanzanalyse (BIA) benutzt den Widerstand des Korpers
gegen einen schwachen elektrischen Wechselstrom zur Bestimmung der

Koérperzusammensetzung (102, 128).

Die ermittelten Daten aus der Bio-Impedanzanalyse zur Korperzusammensetzung
waren im Studienkollektiv unterschiedlich. Die Absolutwerte der fettfreien Masse
(FFM), der Kdrperzellmasse (BCM) sowie der extrazellularen Masse (ECM) waren in
der OS-Gruppe im Vergleich zur K-Gruppe signifikant vermindert. Vergleiche mit
Daten aus anderen Untersuchungen waren nicht moéglich, da die meisten Daten fur
die Pravalenz der Mangelernahrung im nationalen und internationalen (104) Bereich
fast ausschliel3lich bei hospitalisierten Patienten erhoben wurden (101, 106).

Die fettfreie Masse (FFM) als Index fir die metabolisch aktive Masse des Korpers
war in der OS-Gruppe signifikant vermindert. Die Abnahme der FFM erklart sich
durch eine mogliche Atrophie der Skelettmuskulatur (Sarkopenie) in der OS-Gruppe,
die auch mit ihnrem BMI im Bereich des leichten Untergewichtes lag. Das BIA-
Ergebnis erlaubt uns auch, die in der vorliegenden Studie gewonnenen
anthropometrischen Messergebnisse fir die Armmuskelflache (AMA) als Mal} fir die
Muskelmasse zu untermauern. Die Folgen der Sarkopenie sind weitreichend und
betreffen neben einer Abnahme von Muskelkraft und Knochendichte und daraus
resultierender Zunahme des Sturz- und Frakturrisikos auch den Stoffwechsel (175).
Die Korperzellmasse (BCM) als Teil der fettfreien Masse (FFM) war auch bei der OS-
Gruppe verandert. Der Grund dafur konnte in der Reduzierung der Knochendichte
bei den OS-Patienten wegen deren Grunderkrankung liegen. Die BCM gilt als Mal}

der Summe der kaliumreichen, sauerstoffverbrauchenden Zellen (144) und ist die
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entscheidende Determinante des Energieverbrauchs, des Stoffwechsels
energiereicher Substrate und Eiweillumsatzes. Sie ist heterogen zusammengesetzt
und besteht aus den inneren Organen und Skelettmuskulatur (125). Durch die
Reduzierung der FFM waren auch die Extrazellulare Masse und das
Gesamtkorperwasser (TBW) bei der OS-Gruppe geringer. Bei einer Hyperhydratation
des Korpers mit einer entsprechenden positiven Flussigkeitsbilanz ist das Verhaltnis
TBW/ FFM >0,74, im Gegensatz dazu bei einer Dehydratation < 0,72 mit den
Zeichen einer Hypovolamie (125). In keiner der untersuchten Probanden-Gruppe war
das Verhaltnis TBW/FFM >0,74 oder < 0,72 somit konnte man davon ausgehen,

dass im Gesamtstudienkollektiv keine Hydratationsstérung vorlag.

Ein im Alter verringertes Verlangen nach Nahrung wird durch die abnehmenden
Sinneswahrnehmungen Geschmack, Geruch und Sehen, durch eine gesteigerte
Aktivitat gastrointestinaler Sattigungsfaktoren und durch Veranderungen diverser
Neurotransmitter, Hormone und Zytokine erklart (175).

Der Korperfettanteil nimmt mit steigendem Alter zu, es findet eine Umverteilung von
peripher zu viszeral gespeichertem Korperfett statt und der Anteil der FFM und der
BCM am Korpergewicht verringern sich (175) (103). Die Muskelmasse ist der
quantitativ groRte Teil der Korperzellmasse. Die skelettale Muskelmasse verringert
sich starker mit zunehmendem Alter als die FFM. Dagegen bleibt die nicht skelettale
Muskulatur im Laufe der Jahre erhalten (103, 125). Afghani et al. (1) kamen in
Untersuchungen bei pramenopausalen Frauen im Alter von 22-51Jahren zu dem
Ergebnis, dass die Fettmasse ein starkerer Pradiktor flr eine niedrige Knochendichte
(BMD) ist als die FFM. Die Differenzierung der Kérperzusammensetzung durch

geeignete Methoden ist deshalb bei Patienten mit Osteoporose sinnvoll.

5.2.1.4 Anthropometrie

OS-Patienten wiesen einen signifikant geringeren Oberarm-Umfang (OAU) als die
Kontrollpersonen auf, der als Indikator fur die Proteinreserven des Organismus dient
(61).

Die Armmuskelflache(AMA) als MaR fur die Korpermuskelmasse war ebenfalls
signifikant niedriger, was auf einen erhohten Muskelabbau bei den OS-Patienten

hindeutet. Dieses steht im Einklang mit der allgemeinen osteoporosebedingten
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Abnahme der Knochendichte (BMD), die unter anderem durch die Abnahme oder
Atrophie der Muskelmasse im Sinne einer Sarkopenie zusammenhangen kann (175).
Der Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat, Muskulatur und Knochenmasse
wurde in zahlreichen Querschnittsstudien untersucht und ist gut belegt (140). Die
korperliche Aktivitat der Probanden als moglicher Einflussfaktor auf den

Ernahrungszustand wurde in der vorliegenden Studie nicht erfasst.

Beim Vergleich der anthropometrischen Daten mit den Untersuchungsergebnissen
aus nationalen epidemiologischen Studien wie der Euskirchener-Studie an Uber
65Jahrigen (177) oder den Untersuchungen bei Alteren von Heseker et al. (74)
liegen unsere Ergebnisse sowohl bei der AMU und als auch bei AMA etwas hoher.
Diese Unterschiede liegen auch beim Vergleich unserer gewonnenen Daten mit den
Daten der Europaischen SENECA-Studie (Survey in Europe on Nutrition in the
Elderly: a Concerted Action) und der amerikanischen NHANES Il Studie tUber
60Jahrigen vor. Es muss betont werden, dass ein direkter Vergleich wegen

regionaler und nationaler Unterschiede nicht moglich ist.

Der Vergleich unserer anthropometrischen Messewerte mit den amerikanischen
Referenzwerten nach Frisancho (61) und den durch die Deutsche Gesellschaft fur
Ernahrungsmedizin (DGEM) empfohlenen Grenzwerten (144) der 10. Perzentile fur
AMA zeigt eine Mangelernahrung bei 17,9 % (n=7) der OS-Patienten, wahrend bei
den Kontrollen keine Person als mangelernahrt auffallt. Bei der Armfettflache (AFA)
unterschreiten 23 % (n=9) der OS-Patienten und 15,4% (n= 4) der K-Frauen die 10.
Perzentile und sind somit bzgl. eines Verlustes an Fettmasse auffallig.

Bei Kranken sind die Beziehungen zwischen AMA und dem Muskeleiweif® und der
FFM, bedingt durch Wassereinlagerung und Expansion der extrazellularen Masse,
verandert (125). Die Beurteilung der anthropometrischen Messungen ist bei alteren
deshalb anders zu beurteilen als bei jungeren Erwachsenen, weil hier noch
zusatzlich altersbedingte Korperfettumverteilungen, Veranderungen der Hautdicke
und deren Elastizitat sowie der Hydratation zu bertcksichtigen sind (177).

Eine Abnahme der anthropometrischen Werte mit zunehmenden Alter (177) wurde
auch in unserer Studie festgestellt, wobei wegen der geringen Probandenanzahl hier
nur eine Tendenz zu verzeichnen war. Die in der vorliegenden Studie ermittelten

antropometrischen Daten stehen im Einklang mit den in der Literatur beschriebenen
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Altersveranderungen des Erndhrungszustandes bzgl. BMI, Koérpergewicht, Korperfett

und Muskelmasse.

5.2.2 Nahrstoffzufuhr

5.2.2.1 Energie und Makronahrstoffzufuhr

5.2.2.1.1 Energiezufuhr

Die mittlere tagliche Energiezufuhr in der OS Gruppe lag bei 2388 kcal und in der
K-Gruppe bei 2200 kcal. Diese Werte liegen niedriger als die Empfehlungen der DGE
fur 51-65Jahrige. Sie entsprechen im Wesentlichen einer Energiezufuhr bei niedriger
korperlicher Aktivitat. Der Richtwert der DGE fur die Energiezufuhr bezieht sich auf
Personen mit einem BMI im Normbereich und einer mittleren korperlichen Aktivitat
mit einen PAL-Wert= 1,6 (PAL= physical activity level). Fir Personen mit Uber- oder
Untergewicht sind Korrekturen notwendig, die beim Vergleich mit den
Referenzwerten nicht bertcksichtig worden sind. Eine Unterschreitung der
empfohlenen Zufuhr erlaubt nicht zwangslaufig den Rickschluss auf einen Mangel,

sondern erhoht die Wahrscheinlichkeit einer Unterversorgung (43).

Bei den Frauen war die tagliche Energiezufuhr erwartungsgemal niedriger als bei
den Mannern. Beim Vergleich zwischen der OS-Gruppe und der K-Gruppe ergab
sich zwischen den Geschlechtern trotz der unterschiedlichen Energieaufnahme
wegen der hohen Streuung keine Signifikanz. Die Energieaufnahme bei OS-Frauen
(2132 kcal) und OS-Mannen (2685 kcal) lag uber dem Durchschnittswert fur 51-61
Jahrige Deutsche, erfasst in der NVS Il (118). Im Vergleich entspricht die
Energiezufuhr der K-Personen, sowohl der Frauen (Im Durchschnitt 1837 kcal) als
auch der Manner (2418 kcal) der Energieaufnahme der 51-61Jahrigen in
Deutschland, erfasst durch die NVS Il (118).

Vergleichbare Daten zur Energiezufuhr bei Alteren im Deutschland liegen auch aus
dem Bundes-Ernahrungssurvey von 1998 vor (120). Hier lag die tagliche
Energiezufuhr fur 65-79Jahrige Manner im Durchschnitt bei 2100 kcal und fur Frauen
bei 1642 kcal und somit etwas niedriger als die Daten von 2008 (NVS Il). Die

hdchsten Energiemengen nehmen in Deutschland sowohl Manner als auch Frauen
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Uber Brot sowie Milcherzeugnisse und Kase auf. Danach sind bei Frauen StRwaren
ein wichtiger Energielieferant, gefolgt von Obst, alkoholfreien Getranken, Fett,
Fleisch und Wurstwaren. Bei Mannern spielen danach hauptsachlich Fleisch und
Wurstwaren, Fette sowie an letzter Stelle Suflwaren eine wichtige Rolle (118).

Im Vergleich lag in der europaischen SENECA-Studie die Energieaufnahme bei
Alteren (im Durchschnittsalter von 73,4 Jahren ) im Durchschnitt bei 2105 kcal und in
der Fragmingham Heart Studie aus den USA bei 1763 kcal pro Tag (36, 71). Die
Differenzen in der Energiezufuhr basieren auf moglichen Landerunterschieden im
Ernahrungsverhalten und in den Ernahrungsgewohnheiten, im sozio6konomischen
Status und in ,lifestyle” Faktoren. Zusatzlich war das Durchschnittsalter der

Studienteilnehmer in beiden Studien hoher als in der vorliegenden Studie.

Der Gesamtenergieumsatz nimmt mit zunehmendem Alter ab. Dazu tragen ein
sinkender Grundumsatz infolge abnehmender Korperzellmasse und eine meist
nachlassende korperliche Aktivitat bei (177). Der Arbeitsumsatz kann allerdings
individuell sehr unterschiedlich sein. Die Variabilitat im Energiebedarf alterer
Menschen wird aul3erdem durch vielfaltige Effekte von Krankheiten und
Medikamenten auf den Energieumsatz erhoht. Der Ruheenergieverbrauch in
Abhangigkeit von Gewicht, Grolde, Alter und Geschlecht kann unter anderem durch
die von Harris und Benedict schon vor etwa 100 Jahren entwickelte klassische
Formel berechnet werden (70). Andere Grunde fur die Reduzierung der
Energieaufnahme mit zunehmendem Alter sind Malabsorption, Nachlassen von
Geschmack und Geruch, Kau- und Schluckbeschwerden sowie soziobkonomische
Probleme (36).

5.2.2.1.2 Nahrstoffrelationen

Die Nahrstoffrelationen waren in beiden Gruppen ahnlich.

Die Energie wurde in der OS-Gruppe im Durchschnitt zu 15,4 % aus Eiweil3, zu
35,8 % aus Fett, zu 46,4% aus Kohlenhydraten und zu 2,2% aus Alkohol zugeflhrt.
Die Kontrollen hatten durch einen hoheren Alkoholkosum einen entsprechenden
hoheren Alkoholanteil an der Gesamtenergieaufnahme (11,1%) und nahmen
durchschnittlich prozentual mehr Energie in Form von Fett (38,8%) und Proteinen
(16,8%) und daflr weniger Kohlenhydrate (41,7%) zu sich. Die Richtwerte fur die
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tagliche Zufuhr von Fett und Kohlenhydraten liegen fur altere Menschen ebenso wie
fur jingere Erwachsene bei 30 % flr Fett, bei > 50 % fur Kohlenhydrate und bei 20%
fur Proteine (43).

5.2.2.1.3 Proteine

Im Vergleich zu den Richtwerten der DGE - Proteinzufuhr von 20% der
Gesamtenergiezufuhr (43), waren die erfassten Werte bei allen Probanden niedriger.
Die OS-Patienten nahmen etwa pro Tag die gleiche Proteinmenge (89,1 g/d) auf wie
die 65-74Jahrigen in der Untersuchung von Volkert et al. 2004 in Deutschland (177)
Die Kontrollen ernahrten sich jedoch mit 80,1 g/d etwas proteinarmer.

In den aktuellen Daten Uber die Ernahrung in Deutschland (NVS Il) war die
Proteinzufuhr bei den 51-64Jahrigen Deutschen 85,7 g pro Tag (118). Die Bewertung
der Proteinzufuhr bei Alteren ist schwierig, weil die Hohe des Bedarfs an essentiellen

Aminosauren im Alter immer noch unsicher ist (99).

Fur den Proteinstoffwechsel im Alter wird trotz geringerer Gesamtturnover-Rate im
Organismus eine ausgeglichene Bilanz beschrieben (175). Proteine sind die
wichtigsten Bestandteile der Muskeln. Der Anteil des Muskels am Gesamtturnover ist
durch die reduzierte Muskelmasse geringer, der Beitrag der Nichtmuskelmasse
hoher. Die Fahigkeit zur Muskelproteinsynthese ist auch im Alter erhalten und wird
durch ein empfindliches Gleichgewicht zahlreicher regulatorischer Substanzen
bestimmt. Der Erhalt der Muskelmasse ist besonders bei der Osteoporose wichtig,
weil damit auch der Weiterabbau der Knochenmasse verhindert wird (174).

Die DGE empfiehlt im Alter ebenso wie fur jungere Erwachsene eine Zufuhr von 0,8
g/kg Korpergewicht und Tag (43). Hohere Bedarfszahlen werden jedoch diskutiert
und tagliche Zufuhrmengen von 0,9 - 1,1 g/kg Kérpergewicht fiir gesunde Altere als
gunstig angesehen (175). Es muss jedoch festgehalten werden, dass im
untersuchten Studienkollektiv kein Risiko fur die Entstehung eines Proteinmangels
besteht.

In mehreren Studien wurde der Zusammenhang zwischen einer proteinreichen
Ernahrung und einem Verlust der Knochendichte untersucht (57, 126). Eine zu hohe

Proteinaufnahme ist mit einer gesteigerten glomerularen Filtrationsrate und somit
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vermehrten Ausscheidung von Kalzium Uber die Nieren verbunden, wodurch das
Frakturrisiko am Unterarm (57) und das Huftfrakturrisiko(126) erhéht wird. In der
vorliegenden Studie ist der Einfluss der Proteinzufuhr auf Entstehung
osteoporotischer Frakturen als sehr gering einzuschatzen. Es bedarf jedoch weiterer
klinischer Untersuchungen, um dieses auszuschliel3en.

Die negativen Effekte einer zu hohen Proteinzufuhr auf die Kalziumbilanz kénnen mit

einer ausreichenden Kalziumzufuhr ausgeglichen werden (33).

5.2.2.1.4 Kohlenhydratzufuhr

Die Energiezufuhr bestand sowohl in der OS-Gruppe als auch in der K-Gruppe zum
grofldten Teil aus Kohlenhydratzufuhr und war im Durchschnitt sowohl in der OS-
Gruppe (46,417,9 %) als auch in der K-Gruppe(41,7+9,2%) niedriger als der
Richtwert (>50% der Energiezufuhr) nach der DGE-Empfehlung (43).
Kohlenhydraten und insbesondere den niedermolekularen KH wird bei der
Kariespathogenese eine grol3e Rolle zugeschrieben. Eine erhdhte KH-Zufuhr allein
ist nicht ausschlaggebend, jedoch fur die Kariesentstehung nach der heute geltenden

Kariestheorie (187) nicht ohne Bedeutung.

5.2.2.1.4.1 Xylit

Die Xylitaufnahme durch die Nahrung war in beiden Gruppen nicht signifikant
verschieden und sehr gering (OS: 0,009 g, K: 0,014 g). Es gibt im nationalen Bereich
keine vergleichbaren Daten Uber die Aufnahme von Xylit durch die Nahrung bei einer
Population von Erwachsenen. Xylit ist ohne Hochstmengenbeschrankung fur
bestimmte Lebensmittel zugelassen. Die DGE gibt keine Empfehlung zur Xylit-
Zufuhr. Als Minimum werden 4 bis 5 g Xylit pro Tag angesehen. Mehr als 10 g pro
Tag zeigen dagegen keine Wirkungssteigerung zur Kariespravention (167).

Als Zwischenprodukt des Kohlenhydratstoffwechsels ist Xylit naturlicher Bestandteil
der Zelle. Xylit hat eine etwas geringere SuR3kraft als Zucker und liefert im Gegensatz
zu diesem nur etwa 2,4 kcal/g an Energie. Seine chemische Herstellung erfolgt aus
Xylose. Xylit als Zuckeraustauschstoff wirkt nicht kariogen. Es werden 4 mogliche
Wirkungswege, in die Xylit eingreift, diskutiert. Bei Verwendung von Lebensmitteln,

die ausschliel3lich mit Xylit gestf3t sind, erfolgt kein Saureangriff auf den Schmelz. So
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ist in der Mundflora kein Stoffwechselumsatz messbar (166). In der Plaque kommt es
zu keiner kritische Ansauerung (167). Da die Mikroorganismen der Plaque Xylit nicht
verstoffwechseln konnen, wird durch den Xylit-Einfluss nach einiger Zeit weniger
Plaque aufgebaut (63). Aulderdem macht Xylit Plaque weniger adhasiv (115). Durch
das Kaugummikauen werden verschiedene Speichelparameter verandert (25). Der
pH-Wert des Speichels wird angehoben und Xylit tragt somit zu einer vermehrten
Remineralisation des Zahnschmelzes bei.

Im Hinblick auf den Kohlenhydratstoffwechsel im Alter steht die eingeschrankte
Glukosetoleranz im Vordergrund. Die Fahigkeit, Glukose zu verstoffwechseln, sinkt
aufgrund abnehmender endogener Insulinproduktion. Diese Veranderungen der
Glukosetoleranz sind jedoch nicht nur altersbedingt, sondern werden wesentlich von

korperlicher Aktivitat und Ernahrung mitbestimmt (175).

5.2.2.2 Mineralstoffe und Vitamine

5.2.2.2.1 Kalzium

In der vorliegenden Studie wurde die durch die DGE empfohlene tagliche Zufuhr von
1000 mg Kalzium in beiden Gruppen erreicht. OS-Patienten nahmen im Durchschnitt
mehr Kalzium (1302 mg/d) durch die Nahrung auf als die Kontrollen (1044 mg/d). Ein
Grund fur die hohere Kalziumzufuhr kdnnte im Erndhrungsverhalten der OS-
Patienten liegen, sich bewusst und kalziumreich zu ernahren. Eine
KalziumUberversorgung mit der entsprechenden Symptomatik ist nur bei gleichzeitig
vermehrter Aufnahme von Vitamin D zu erwarten (120), wobei die Vitamin D Zufuhr
des Gesamtstudienkollektivs relativ niedrig war. Kalzium muss wie alle anderen
Mineralstoffe Uber die Nahrung aufgenommen werden. Trotzdem entsteht bei den
meisten Mineralstoffen nur selten ein Mangel, da der Kérper Uber zahlreiche
Regulationsmechanismen zum Ausgleich einer verminderten Zufuhr verfugt.
Versorgungsengpasse entstehen haufiger bei Kalzium und lod (120).

In der reprasentativen epidemiologischen Studie von Stehle und Volkert 2000 zur
Ernahrungssituation von uber 65Jahrigen, in privaten Haushalten lebenden
Bundesburgern, hatten nur 80 % der Teilnehmer die durch DGE empfohlene
Kalziumaufnahme erreicht. Auch in den gréfdten reprasentativen Studien auf

Bundesniveau zum Ernahrungsverhalten der Deutschen, dem Bundes—
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Gesundheitssurvey 1998 (120) und der NVS Il 2008, wurde die Kalziumzufuhr in den
héchsten Altersklassen nicht erreicht. Im Rahmen der SENECA -Studie 1998
erreichten Patienten im Alter von 70-77 Jahren aus der Schweiz, Spanien und den
Niederlanden sowie Danemark eine Kalziumzufuhr von 1000 mg, in Belgien, Italien
und Portugal wurde jedoch die empfohlene Menge nicht aufgenommen. Auch in der
in der Framingham-Studie (1988-1994) aus den USA lagen die Werte bei Alteren
unterhalb der empfohlenen Menge von 1 g (71).

Die durchschnittliche Aufnahme von Kalzium verringert sich mit zunehmendem Alter.
Bei Mannern ist die Aufnahme hdher als bei den Frauen, so dass bereits in jingeren
Jahren deutliche Unterschiede zwischen Frauen und Manner existieren, die dann im
hohen Alter kaum noch vorhanden sind (120).

Der menschliche Korper enthalt bis zu 1 kg Kalzium (120), das zum Grofteil im
Knochen und in den Zahnen gebunden ist. Es ist flr die Mineralisation dieser
Gewebe erforderlich. Kalzium dient auch als Reizlibertragungssubstanz in der
Synapse zwischen Nerven und Muskel und spielt eine wichtige Rolle bei der

Blutgerinnung.

Kalzium ist seit langem mit der Pravention von OS in Verbindung gebracht worden.
Die Ergebnisse von epidemiologischen Studien zum Einfluss der Kalziumzufuhr auf
die Osteoporoseentstehung sind jedoch sehr widerspriachlich.

Kontrollierte Interventionsstudien haben gezeigt, dass eine lebenslange
ausreichende Zufuhr von Kalzium das OS-Risiko reduziert (72). Die Aufnahme von
Kalzium durch Milch oder durch Supplementierung fuhrt zu einem hoheren
Knochenmineralgehalt in der Kindheit und in der Jugend (19). Daraus resultiert ein
besserer Erhalt der Knochenmasse im Erwachsenenalter (28) und eine Verzégerung
des Knochenmineralverustes mit zunehmendem Alter (35) sowie auch eine
Reduktion des Frakturrisikos bei OS-Patientinnen (148).

Das Ergebnis des letzten Teils der Women’s Health Initiative (WHI) mit der gro3en
Teilnehmererinnenzahl von 36282 Frauen im Alter von 50-79 Jahren widerspricht
allen bisherigen Studien Uber die Rolle von Kalzium und Vitamin D zur

Osteoporosepravention (82). Die Autoren sind der Meinung, dass die Vitamin D- und
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Kalziumsupplementierung kaum Schutz vor Osteoporose bei Frauen in der

Menopause bieten.

5.2.2.2.2 Vitamin D

Die Zufuhr von Vitamin D war im Gesamtkollektiv niedrig und lag unter der
empfohlenen Zufuhr der DGE von 5 ug pro Tag fur die 51-65Jahrigen und von 10 ug
pro Tag fur die Uber 65Jahrigen. OS-Patienten nahmen im Mittel sogar weniger
Vitamin D (2,8 pg/d) als die Kontrollen (3,4 ug/d) auf.

Die Vitamin D-Aufnahme war auch vergleichbar niedriger als die mittlere Vitamin D-
Zufuhr aus der NVS Il fur 51-65Jahrige Manner (4,2 yg/d) und Frauen (3,4 ug/d)
(118). Auch beim Vergleich mit den vor 10 Jahren Uber die Erndhrung der Deutschen
erhobenen Daten (120) war die Vitamin D-Aufnahme etwas niedriger. Es bestatig
sich damit die allgemeine Annahme, dass es mit der Ublichen mitteleuropaischen
Ernahrungsweise kaum maglich ist, die empfohlene tagliche Zufuhr zu erreichen
(177). Nur wenige Lebensmittel, wie z.B. Fettfische, Hering, Makrele und Lachs,

enthalten nennenswerte Mengen an Vitamin D.

Im Alter ist die Fahigkeit zur Vitamin D-Bildung in der Haut im Vergleich zu jungeren
Erwachsenen deutlich herabgesetzt (43). Die Eigensynthese an Vitamin D wird
zusatzlich vermindert, wenn der Aufenthalt im Freien eingeschrankt ist.

Die Rolle der Vitamin-D-Supplementierung wurde in zahlreichen Studien untersucht
und kontrovers diskutiert. Ein Vitamin D-Defizit fordert das Auftreten von Stlirzen (14,
35). Der Ausgleich eines ausgepragten Vitamin D-Mangels (10-20 ng/ml) fuhrt,
moglicherweise z.T. Uber die Verminderung der Sturzraten zu einer Senkung von
proximalen Femurfrakturen bei Frauen und Mannern. Fur den aktiven Vitamin D
Metaboliten Calcitriol ist bei bestimmten Untergruppen von alteren Frauen und
Mannern ebenfalls eine Verminderung der Sturzrate gezeigt worden (140).

In der Women’s Health Initiative Studie wurden der Effekt einer taglichen Aufnahme
von 400 IU Vitamin D3 und Kalzium im Vergleich zu Placebo bei mehr als 36000
Frauen in der Menopause untersucht, wobei keine Reduktion des Risikos fur
Huftfrakturen erzielt wurde. Dieses Ergebnis untermauert die Hinweise aus anderen

friheren Metaanalysen auf eine zu niedrige Vitamin D Gabe (77). Eine effektive

105



Diskussion

Pravention osteoporotischer Frakturen konnte nur bei Probanden mit niedriger
Serumkonzentration an 25-(OH)-Vitamin D und einer taglichen Aufnahme von
700 IU Vitamin D gezeigt werden. Bischoff-Ferrari et al. setzen die Empfehlungen fur
Erwachsenen mit 1000 IE (entprechend 25 ug/d) héher, um eine Serumkonzentration

an 25-(OH)-Vitamin D >75 nmol/l in der Bevolkerung zu erreichen (34).

5.2.2.2.3 Vitamin K

Die Aufnahme von Vitamin K lag in beiden Gruppen weit Uber den DGE-
Empfehlungen (fur Frauen 65 ug/Tag und fur Manner 70 pg/Tag) und war im
Vergleich der beiden Gruppen signifikant unterschiedlich. Sie betrug bei den OS-
Patienten 380,4+£166,6 ug und bei den K-Personen 312,7+155,1 ug. Die
vorliegenden Unterschiede sind auf das Ernahrungsverhalten der OS-Patieten
zuruckzufihren, die sich ausreichend mit Vitamin K-haltigen Nahrungsmitteln, wie

grunem Blattsalat, versorgen.

Vitamin K ist bei der Protein-Biosynthese im Knochen, unter anderem an der
Osteokalzinbildung und an der Reparatur von Mikrobriichen der Knochenbalkchen
beteiligt. In der Literatur wurden Vitamin K unterschiedliche Wirkungen
zugeschrieben. In der Nurses Health Study und in der Framingham Heart Study
konnte gezeigt werden, dass eine unzureichende Vitamin K1-Zufuhr mit einem
erhdhten Risiko fur Huftfrakturen einherging. Eine direkte Verbindung zwischen der
Vitamin K-Zufuhr und der Knochendichte war jedoch nicht zu finden (21). Die
positiven Effekte auf den Knochenstoffwechsel sind bisher nur fur Vitamin K2 belegt.
So scheint Vitamin K2 fur die Hemmung der Knochenresorption verantwortlich zu
sein, nicht jedoch Vitamin K1 (69). Booth et al. 2008 fanden bei lhren
Untersuchungen, dass Vitamin K1 keinen starken Einfluss auf die Knochendichte
(BMD) ausubt, wenn gleichzeitig eine ausreichende Zufuhr an Kalzium und Vitamin D
vorliegt (20). In der vorliegenden Arbeit erfolgte keine Differenzierung der einzelnen
Vitamin K Verbindungen.

Die Befunde der vorliegenden und anderer Studien deuten darauf hin, dass die
Vitamin K-Zufuhr Uber die Ernahrung eine mogliche Rolle beim Knochendichteverlust
spielen konnte. Es ist jedoch zu vermuten, dass der Einfluss noch nicht bekannter

Ernahrungs- und Lebensstilfaktoren eine gréfliere Rolle spielt und eine
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unzureichende Vitamin K-Zufuhr lediglich ein Marker flr eine insgesamt schlechte
Ernahrungsweise ist, die wiederum zu einem Verlust an Knochendichte fluhrt.
Aufgrund fehlender klinischer Untersuchungen ist die Wirkung einer Vitamin K-
Substitution zur Prophylaxe bzw. Therapie der Osteoporose derzeit noch nicht

abzuschatzen und daher nicht angezeigt.

5.3 Zahnstatus und Kaufunktion: Einfluss auf den Ernahrungszustand

Der Ernahrungszustand in der OS-Gruppe wurde aufgrund des niedrigeren BMI-
Index der OS-Patienten, der klinischen Einschatzung durch den SGA und der BIA-
Messung sowie der anthropometrischen Parameter als allgemein schlechter als bei
den Kontrollpersonen beurteilt. Bei der Nahrstoffzufuhr war die tagliche mittlere
Energieaufnahme hoher als bei den Kontrollen. So stellt sich die Frage, ob neben
mdglichen gastrointerstinalen Stoffwechselstérungen Einschrankungen der
Kaufunktion, begtinstigt durch den héheren Zahnverlust und der steigenden
Pravalenz der parodontalen Erkrankungen in der OS-Gruppe malfigebend fur die
Enstehung einer Fehlernahrung sein konnten .

Unsere Ergebnisse stimmen mit Ergebnisse von anderen Untersuchungen bei
alteren Patienten Uberein, die mogliche Zusammenhange zwischen dem objektiven
Ernahrungszustand und einem gestorten Kauvermogen bestatigen (185). Zwischen
Erndhrung, Erndhrungszustand und Mundgesundheit existieren jedoch ambivalente
Einflisse. Eine gesunde Ernahrung kann die Zahn- und Mundgesundheit fordern
(171). Eine prothetische Neuversorgung unterschiedlichen Aufwandes flihrt zu einer
moglichen Verbesserung der Kaukraft und der Kauleistung. Auf der anderen Seite

bedeutet dies nicht zwingend eine Verbesserung der Nahrstoffversorgung (12).

Die Auswahl der Nahrungsmittel wird durch den Zahnstatus beeinflusst (130). In der
vorliegenden Studie war der Zahnverlust in der OS-Gruppe hoher als in der K-
Gruppe. Bei den OS-Patienten war die Zufuhr von Proteinen, Kohlenhydraten,
Vitamin A, Kalzium, Magnesium, Phosphor und Jodid signifikant verringert, wahrend
Folsaure, Vitamin D und Karotin nur leicht vermindert waren. Die Vitamin A-Zufuhr
und die Karotinzufuhr korrelierten in der OS-Gruppe negativ mit der Kariespravalenz,
erfasst durch der DMFT-Index. Diese kann als Folge einer gestorten Kaufunktion z.B.

beim Essen von hartem Obst oder Karotten betrachtet werden. Da die tagliche
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Vitamin C-Zufuhr in der OS-Gruppe nicht vermindert war und Uber dem Richtwert der
DGE-Empfehlungen lag, kann man nur ein tendenzieller Einfluss festgestellt werden,

der vermutlich durch die niedrige Anzahl der Probanden entstand.

Der Zusammenhang zwischen Ernahrung und Zahnstatus wurde in mehreren
Studien untersucht und bestatigt. Krall et al. (92) fanden bei ihren Untersuchungen,
dass die Nahrungszufuhr von Ballaststoffen, Vitaminen und Mineralien sich analog
verringert, je starker der Zahnverlust fortschreitet. Nowjack et al. (129) (130) konnten
dieses bestatigen und fanden im Rahmen der NAHANES 111-Studie bei Alteren, dass
die Zufuhr von ballaststoffreichen Lebensmitteln bei bezahnten Patienten héher lag
als bei un- oder teilbezahnten. Unbezahnte Patienten nahmen 2,1-1,5 mal weniger
Karotten oder frische rohe Salate zu sich als teilbezahnte, die 1,2 mal weniger als
vollbezahnte Patienten aufnahmen. Der Serumspiegel fur Karotin, Folsaure und
Vitamin C waren auch bei Teilbezahnten oder Unbezahnten niedriger. Vergleichbar
waren die Unbesuchungsergebnisse auch von Sheiham et al. 2001 (160). Bei
Patienten mit weniger Zédhnen war die Zufuhr von Polysacchariden, Proteinen,

Kalzium, Eisen, Niacin und Vitamin C niedriger als bei Vollbezahnten (160).

5.4 Schlussfolgerungen

Der Mundgesundheitszustand bei Patienten mit Osteoporose war beeintrachtig. Es
zeigten sich signifikante Unterschiede in der Kariespravalenz und in der Haufigkeit
von Zahnverlust und Zahnfraktur. Zusatzlich wurden geschlechtsspezifische

Unterschiede erfasst.

Unterschiede ergaben sich ebenfalls im Erndhrungszustand. Es resultieren
signifikante Unterschiede insbesondere bei den athropomertischen Messungen, der
Bioimpedanzanalyse (BIA) und beim Subjective Global Assessment (SGA) im
Vergleich zu den Kontrollen. Bei einigen OS-Patienten ist eine Mangelernahrung zu
vermuten. Die Nahrstoffzufuhr sowie die Nahrstoffrelationen waren in beiden

untersuchten Gruppen ahnlich.

Informationen Uber die Mundgesundheit, den Ernahrungszustand und das

Ernahrungsverhalten einer Bevdlkerungsgruppe kdnnen wichtige Beitrage zur

108



Diskussion

Verbesserung der Gesundheit liefern. Dadurch sind mdgliche Defizite in der
Nahrungsversorgung frihzeitig zu erkennen. Durch ein mdgliches Fehlverhalten in
der Lebensmittelauswahl kénnen Mangelernéhrung oder Uberernahrung entstehen,
die gravierende Folgen auf die Gesundheit haben kénnen.

Es scheint, dass die Osteoporose als eine systemische Erkrankung einen moderaten
Risikofaktor fur die Mundgesundheit darstellt. Es sind daher groRere
Querschnittsstudien notwendig, um dieses Ausmal} zu erfassen. Eine
interdisziplinare Zusammenarbeit ist notwendig, um Patienten umfassend zu

therapieren und medizingerecht zu betreuen.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Osteoporose als eine Systemerkrankung wurde seit langem als
moglicher Risikofaktor fur den alveolaren Knochenverlust im Kieferbereich durch den
Verlust von Knochenmineral und die damit verbundenen Strukturveranderungen im
Knochengewebe angesehen. Mangelernahrung kann zur Entstehung von
Osteoporose (OS) und Frakturen beitragen (14, 34, 88, 123, 149, 171). Einige
Studien zeigten eine enge Korrelation zwischen Osteoporose und
Parodontalerkrankungen (93, 110, 178, 179). Uber Frakturen im orofazialen System
aufgrund von Osteoporose ist wenig bekannt.

Ziel dieser interdisziplinaren Arbeit ist es, mogliche Zusammenhange zwischen
Ernahrungszustand, Nahrstoffzufuhr und Mundgesundheit unter Bertcksichtigung

des Alters bei OS-Patienten aufzuzeigen.

Methode: Bei 39 Patienten mit gesicherter OS (26 w, 13 m, 60,6+7,7 Jahre) und 39
Kontrollpersonen (K) (26 w, 13 m, 59,7+7,2 Jahre) wurden die Mundgesundheit
mittels Approximal-Plaque-Index (API) und Papillen-Blutungs-Index (PBI) und die
Kariespravalenz (DMFT-Index) untersucht. Die Erfassung des Parodontalstatus
erfolgte mit Sondierungstaschenmessung (PD), Parodontal Screening Index (PSlI),
Erfassung des Zahnlockerungsgrades und des Zahnverlustes. Der Funktionswert des
Lickengebisses wurden nach der Eichner-Klassifikation beurteilt und eine
Zahnfrakturanamnese sowie Kieferknochentrukturveranderungen mit dem
Mandibular Cortical Index (MCI) erhoben. AulRerdem wurde der Ernahrungszustand
mit Body Mass Index (BMI), Subjective Global Assessment (SGA), Bioimpedanz-
Analyse (BIA) sowie Anthropometrie erfasst. Die Energie- und Nahrstoffzufuhr wurde
mit einem Drei-Tage-Ernahrungsprotokoll erhoben. Zu jedem Osteoporose-Patienten
wurde nach Geschlecht und Alter eine gesunde Kontrollperson gematcht. Der
soziookonomische Status des Gesamtkollektivs wurde durch Anamnesebdgen

erhoben.
Ergebnisse: Bei OS-Patienten lag im Vergleich zu K eine héhere Zahnfrakturrate vor

(OS: 38,5 % vs. K: 10,3 %; p<0.007), mehr Zahnverlust (Zahnzahl: OS: 18,419,6 vs.
K: 22,616; p<0,024), eine hdhere Kariespravalenz (DMFT-Index: OS: 20,0+5,7 vs.
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K: 17,7+5,2 p<0,023) und Parodontitispravalenz (OS: 77,2 % vs. K: 38,5 % p<0,019).
46,3% der OS-Manner und 34,6% der OS-Frauen litten an einer Zahnfraktur.
OS-Patienten zeigten einen hoheren MCI als die Kontrollen (p=0,006). Unterschiede
ergaben sich auch beim Ernahrungszustand. OS-Patienten wiesen einen tendenziell
niedrigeren BMI auf als die Kontrollen (OS: 24,4+4,8 kg/m? vs. 25,31£3,6 kg/m?; n.s),
der in der OS-Gruppe mit der Kariespravalenz (r=0,353, p=0,032) korrelierte. Mittels
SGA wurde bei 2,6% der OS-Patienten ein Verdacht auf eine Mangelernahrung
festgestellt. Die fettfreie Masse (FFM) erfasst durch die BIA-Messung war bei
OS-Patienten niedriger als bei den Kontrollen (OS: 50,1+6,4 kg vs. K: 55+£13,9 kg;
p=0,005) und zeigte eine negative Korrelation zur Anzahl der vorhandenen Zahne.
Der anthropometrische Parameter Armmuskelflache (AMA) als Mal} fur die
Koérpermuskelmasse war bei den OS-Patienten signifikant vermindert

(OS: 45,6+£11,9 cm? vs. 51,8+13,6 cm? p=0,024). Die Nahrstoffzufuhr war bei
OS-Patienten und Kontrollen ahnlich. Die Energieaufnahme war bei OS-Patienten
erhoht (OS: 2398755 kcal/d vs. K: 2020,4+593 kcal/d; p=0,029). Bei den
Nahrstoffrelationen ergaben sich geringe Unterschiede, bei OS-Patienten waren der
Proteinanteil (OS: 15,41£2,5 % vs. K: 16,8+3,9 %; p=0,044) und der Alkoholanteil
deutlich niedriger (OS: 2,2+3,8 % vs. K: 11,2+12,6 %; p=0,019) als bei den
Kontrollen. Die Kalziumzufuhr (p=0,05) sowie die Zufuhr an Vit. K (p<0,007) durch
die Nahrung waren in der OS-Gruppe hoher als bei der K-Gruppe, wobei sich die

Vit.D-Aufnahme nicht signifikant unterschied.

Schlussfolgerungen: Bei Patienten mit Osteoporose sind Ernahrungszustand und
Mundgesundheit beeintrachtigt. Es liegt eine deutliche Erh6hung der Zahnfrakturrate
und des Zahnverlustes sowie der Parodontitis- und der Kariespravalenz vor. Auch
zwischen den Geschlechtern sind Unterschiede zu verzeichnen. Der Erndhrungs-
zustand von Frauen mit Osteoporose korrelierte negativ mit dem Zahnverlust.
OS-Patienten unterschieden sich in der Nahrstoffzufuhr nicht von den Kontrollen,
trotzdem wiesen sie einen schlechteren Ernahrungszustand auf, der durch eine
Verminderung der FFM gezeichnet war. Es sind weitere Untersuchungen notwendig,
um diese Ergebnisse in praventive Diagnostik und therapeutische MalRnahmen
umzusetzen. Ein individuelles Betreuungssystem scheint dringend erforderlich, um
die Gesunderhaltung der oralen Strukturen und eine gesunde Ernahrung bis ins hohe

Alter zu gewahrleisten.
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8. ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abb. 1: Die Einteilung des Gebisses in Sextanten beim Parodontalen Screening
Index (PSI) (Quelle: Bengel W.(10))

Abb. 2: Die Sondierungspunkte beim Parodontalen Screening Index (PSI)

(Quelle: Bengel W. (10))

Abb. 3: Code-Einteilung der diagnostischen Kriterien beim Parodontalen Screening
Index (PSI) (Quelle: Bundeszahnarztekammer , KZBV 2002)

Abb. 4: Mandibular Cortical Index (90)

Abb. 5: Biolektrische Impedanz Analyse: Standardplatzierung der Messelektroden
(Quelle: U.G.Kyle et.al, 2000 (101) )

Abb. 6: Medikamenteneinnahme zur OS-Therapie (in Prozent)

Abb. 7: Approximalraum-Plaque-Index (API): Geschlechtsspezifische Unterschiede
bei OS-Patienten und gesunden Kontrollpersonen ( Wilcoxon-Test, W: p=0,024 ;

M: p=0,031)

Abb. 8: Kariespravalenz: (DMFT-Index) bei OS-Patienten im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen (Wilcoxon-Test, p=0,023)

Abb. 9: Kariespravalenz (DMFT-Index): Geschlechtsspezifische Unterschiede
zwischen OS-Patienten und gesunden Kontrollpersonen

Abb. 10: Fehlende Korrelation zwischen DMFT-Index und Body Mass Index (BMI)
in der Kontrollgruppe (Korrelation nach Pearson, r=-0,046, p= 0,783).

Abb.11: Korrelation zwischen DMFT-Index und Body Mass Index (BMI) in der
Osteoporosegruppe (Korrelation nach Pearson, r= 0,353, p= 0,032)

Abb. 12: Korrelation des DMFT-Index zum Alter in der Kontrollgruppe

(Korrelation nach Pearson, r= 0,0362, p=0,024)

Abb. 13: Fehlende Korrelation des DMFT-Index zum Alter in der Osteoporosegruppe
(Korrelation nach Pearson, r= 0,090, p=0,585)

Abb. 14: Geschlechtsspezifische Unterschiede: Anzahl der gesunden Parodontien
(PD bis 4 mm) bei OS-Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen
(Wilcoxon-Test, m: p=0,017, w: n.s.)

Abb. 15: Lineare negative Korrelation der Armfettflache (AFA) mit der Anzahl der
Zahne mit einer schweren Parodontitis (Sondierungstiefe PD > 6mm) bei den

OS-Patienten (Korrelation nach Spearman, r=-0,402 ; p=0,018)
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Abb. 16: Fehlende Korrelation der Armfettflache (AFA) mit der Anzahl der Zahne mit
einer schweren Parodontitis (Sondierungstiefe PD >6 mm) bei den Kontrollen
(Korrelation nach Spearman, r=0,171, n.s.)

Abb. 17: Positive lineare Korrelation der Fettfreien Masse (FFM) mit der Anzahl der
Zahne mit einer schweren Parodontitis (Sondierungstiefe PD >6 mm) bei
OS-Patienten (Korrelation nach Spearman, r = 0,542 p=0,001)

Abb. 18: Fehlende Korrelation der Fettfreien Masse (FFM) mit der Anzahl der Zahne
mit einer schweren Parodontitis (Sondierungstiefe PD >6 mm) bei den

Kontrollen (Korrelation nach Spearman, r=-0,201, n.s.)

Abb. 19: Parodontalzustand ermittelt durch den Parodontal-Screening-Index (PSI):
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