Mundgesundheit und Kaufunktion bei Patient*innen mit schwerer COPD

Ziel

In zahlreichen epidemiologischen Studien wurde der Zusammenhang zwischen
Parodontitis und COPD nachgewiesen (Molina et al. [2023], Ciardo et al. [2023].
Im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie sollten unter anderem

Mundgesundheitszustande und die Kaufunktion bei Patient*innen mit
schwerer COPD (GOLD 3-4; FEV,: 32,1 + 9,4%) untersucht werden.

Material und Methode

Insgesamt wurden 57 Proband*innen in die Studie eingeschlossen, davon 22
mit schwerer COPD. Bei allen Teilnehmenden wurde ein umfassender Zahn-
und Parodontalstatus erstellt. Die Raucheranamnese sowie die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat wurden mittels Fragebdgen (u.a.
OHIP-G14) erfasst. Zur Beurteilung der Kaufunktion wurde ein zweifarbiger
Kaugummi uber 20 Kauzyklen gekaut, anschliel}end fotografiert und zu einer 1
mm dicken Scheibe gepresst (Abb. 1 und 2). Der Durchmischungsgrad wurde
nach Schimmel et al. (2007) von zwei verblindeten Untersucher*innen
unabhangig auf einer Skala von 1 (unzureichend) — 5 (homogen) visuell
bewertet.

Ergebnisse

Es gab keine relevanten Unterschiede zwischen COPD- und Kontrollgruppe
hinsichtlich Alter (70,0+7,3 Jahre) und Geschlecht (54,4% weiblich).
Patient*innen mit schwerer COPD wiesen eine hohere Raucherhistorie auf
(45,9+37,2 versus 34,1+17,2 Packungsjahre). Daruber hinaus zeigte sich in der
Testgruppe ein insgesamt kompromittierter dentaler Zustand (Tab. 1 und Abb.
4).

Der Durchmischungsgrad der Proben war in der Testgruppe signifikant
geringer sowohl im Kaugummibolus als auch in der gepressten
Kaugummischeibe (Abb. 3). Die Interrater-Reliabilitat war dabei nahezu perfekt
(Gwet’'s AC2: 0,994 [Kaugummibolus] bzw. 0,943 [Kaugummischeibe]).

Gesamtkohorte COPD-Gruppe Kontrollgruppe
ST [mm] 2,610,4 2,51t0,4 2,610,4 0,4
CAL [mm] 3,61£0,9 3,210,9 3,7+0,8 0,094
BOP [%] 28,1+0,2 27,0+21,8 28,5+14,7 0,8
OHIP-G-14 4,8+5,9 51+5,8 4,616, 0,7

Tab. 1 Charakteristika der Studienkohorte (ST = Sondierungstiefe, CAL = Klinisches
Attachmentlevel, BOP = Blutung auf Sondieren)
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Abb. 2 Kaugummibolus mit
Durchmischungsgrad von 1,5
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Abb. 4 Unterschiede der untersuchten Gruppen hinsichtlich Anzahl der Zahne, DMFT-Index und
mindestens einem Stitzzonenverlust trotz herausnehmbarem Zahnersatz

Die COPD-Gruppenzugehorigkeit ist in linearen Regressionen eine
signifikante EinflussgroRe (Tab. 2 und 3).

B 95%-KI p-Wert
COPD-Gruppenzugehorigkeit -0,762 -1,23, 0,295 0,002
Alter (Jahre) 0,003 -0,027, 0,03 0,8
Mannliches Geschlecht 0,076 -0,366, 0,518 0,7
Body-Mass-Index 0,000 -0,044, 0,044 >0,9

Tab. 2 Regression zu patientenbezogenen Einflussgrol3en auf den Durchmischungsgrad
des Kaugummibolus

B 95%-KI p-Wert
Anzahl Zahne 0,023 -0,026, 0,072 0,4
DMFT-Index -0,030 -0,095, 0,034 0,3
Herausnehmbarer Zahnersatz -0,151 -0,829, 0,528 0,7
OHIP-G-14 Gesamtscore -0,015 -0,056, 0,026 0,5

Tab. 3 Regression zu lokalen Einflussgro8en auf den Durchmischungsgrad des
Kaugummibolus

Zusammenfassung & Ausblick

Patient*innen mit schwerer COPD zeigten im Vergleich zu
Kontrollpersonen eine reduzierte Zahnzahl, einen hoheren
DMFT-Index, haufiger herausnehmbaren /Zahnersatz,
haufiger Stutzzonenverluste sowie eine signifikant
eingeschrankte Kaufunktion. Eine regelmallige zahnmedizinische
Betreuung mit Fokus auf Zahnerhalt und funktionelle prothetische
Versorgung konnte bei Patient*innen mit schwerer COPD klinisch
besonders relevant sein. Zukunftige Studien sollten prufen, ob eine
Verbesserung der Kaufunktion auch die Ernahrung, Lebensqualitat
und den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kann.

Diese Studie wurde uber den dgpzm-elmex® -
Wissenschaftsfonds gefordert.
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Abb. 1 Kaugummibolus mit Durchmischungsgrad von 4,5 Abb. 2 Kaugummibolus mit Durchmischungsgrad von 1,5



Gesamtkohorte COPD-Gruppe Kontrollgruppe
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Tab. 1 Charakteristika der Studienkohorte (ST = Sondierungstiefe, CAL = Klinisches Attachmentlevel, BOP = Blutung auf Sondieren)
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Abb. 4 Signifikante Unterschiede der untersuchten Gruppen hinsichtlich Anzahl der Zahne, DMFT-Index und mindestens einem Stltzzonenverlust trotz
herausnehmbarem Zahnersatz
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Abb. 3 Durchmischungsgrad der Kaufunktion im Kaugummibolus (li.) bzw. -scheibe (re.)




B 95%-KI
COPD-Gruppenzugehorigkeit -0,762 -1,23, 0,295 0,002
Alter (Jahre) 0,003 -0,027, 0,03 0,8
Mannliches Geschlecht 0,076 -0,366, 0,518 0,7
Body-Mass-Index 0,000 -0,044, 0,044 >0,9
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