
 

Aus der Poliklinik für Zahnerhaltung, Parodontologie, Endodontologie, 
Kinderzahnheilkunde und Präventive Zahnheilkunde   
(Leiter: Univ.-Prof. Dr. med. dent. Thomas Kocher)  
im Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

(Geschäftsführender Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. dent. Reiner Biffar)  
der Universitätsmedizin der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald 

 

Thema: 

Beziehungen zwischen Parodontitis, Fettleibigkeit und 
Körperkraft in der Allgemeinbevölkerung 

Nordostdeutschlands 
 

kumulative Dissertation 
 

zur 
 

Erlangung des akademischen Grades 
 

Doktor der Zahnmedizin 
(Dr. med. dent.) 

 
der 

 
Universitätsmedizin 

 
der 

 
Ernst-Moritz-Arndt-Universität 

 
Greifswald 

 
2017 

 

 

vorgelegt von: Michael Eremenko  

geboren am:    25.04.1985  

in:                    Tomsk, Russland  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dekan: 	 	 	 Prof. Dr. rer. nat. Max P. Bauer 

1. Gutachter:   Prof. Dr. med. dent. Thomas Kocher 

2. Gutachter:   Prof. Dr. med. dent. Peter Eickholz 

Ort, Raum:    Greifswald, ZA 2.03 ZZMK 

Tag der Disputation: 15.12.2017



 

 

 

 

 

 

 

 

Für meine Familie 



 

Inhaltsverzeichnis	
Einleitung ....................................................................................... 5 

Material und Methodik ................................................................. 10 
Material ..................................................................................... 10 
Statistische Auswertung ........................................................... 13 

Ergebnisse  ................................................................................. 14 
Erste Querschnittuntersuchung (SHIP-2) ................................. 14 
Erweiterung der SHIP-2 Untersuchung .................................... 15 
Replikation der Untersuchung (SHIP-Trend) ............................ 17 

Diskussion ................................................................................... 22 

Literaturverzeichnis ..................................................................... 26 

Zusammenfassung ...................................................................... 29 

Cross- sectional association between physical strength, obesity, 
periodontitis and number of teeth in a general population. Journal 
of Clinical Periodontology, 2016, Band 43, Seiten 401- 407 ....... 30 

Anhang ........................................................................................ 38 

Nennenswertes ........................................................................... 38 
Verlagserlaubnis ....................................................................... 39 
Eidesstattliche Erklärung .......................................................... 40 
Danksagung .............................................................................. 42 



 

5 

Einleitung  
 

 

Die Abnahme von Körperfunktionen kann bei allen Menschen mit zunehmendem 

Lebensalter beobachtet werden. Eine Einschränkung der Seh- und Hörfähigkeit sowie die 

Abnahme der Körperkraft sind u. a. Zeichen des Älterwerdens (Abb. 1). Der Rückgang 

des Zahnhalteapparats, auch parodontaler Attachmentverlust genannt, ist ebenso mit 

einem erhöhten Lebensalter verbunden. Dieser Attachmentverlust stellt die lebenslange 

Summation aller Risikoeinflüsse, die auf das Parodont einwirken, dar. Ausmaß, Schwere 

und Verlauf der Parodontitis werden wesentlich durch das Wirtsimmunsystem bestimmt. 

Entzündungsmediatoren wie CrP, den Interleukinen (IL-1 und IL-6), dem 

Tumornekrosefaktor (TNF-α) und Elastase sind bei Parodontitispatienten im Blut erhöht 
1,2. Die Assoziation zwischen Parodontitis und systemischen Erkrankungen wie Diabetes 

mellitus oder chronisch ischämischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind belegt und 

können durch erhöhte Entzündungswerte vermittelt werden 3,4.  

 

 
Abbildung 1: Darstellung der Abnahme der Greifkraft nach Alter bei Gesunden 5 
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Eine starke Abnahme von Muskelmasse und Muskelkraft mit fortschreitendem Alter und 

die damit verbundenen funktionellen Einschränkungen des älteren Menschen wird in ihrer 

Extremform als Sarkopenie verstanden 6-9. Sie tritt mit steigendem Alter bei deutlichen 

Geschlechtsunterschieden auf. Aufgrund verringerter Muskelkraft leiden die Betroffenen 

unter häufigen Stürzen und damit einhergehenden Verletzungen. Die Messung der 

Handgreifkraft ist eine Methode, um die Muskelkraft objektiv zu messen. Die Muskelkraft 

wird u. a. durch die altersbedingte hormonelle Abnahme des Geschlechtshormons-, 

Wachstumshormons- und IGF-1-Spiegels beeinflusst. Ein Anstieg an 

proinflammatorischen Zytokinen wie IL-6, IL-2 oder TNF-α trägt ebenfalls zu einer 

Schwächung der Muskelkraft bei 10,11. Weiterhin gibt es einen Zusammenhang zwischen 

erhöhtem CrP-Spiegel und Muskelkraftverlust 12. Die altersbedingte Abnahme der 

Körperkraft lässt sich teilweise durch den Ersatz von Muskelzellen durch Fettgewebe 

erklären 13. Handelt es sich dabei um stoffwechselaktive Fettzellen, etwa im viszeralen 

Fett, ist damit wieder die Bildung von Entzündungsmediatoren, wie IL-6 oder TNF-α, 

verbunden sowie die gesteigerte Bildung von Leptin als Trigger für das metabolische 

Syndrom 14. 

 

Die Fettleibigkeit, auch Adipositas genannt, wird als chronische Gesundheitsstörung 

angesehen und erhöht das Risiko für das Neuauftreten und die Progredienz anderer 

Erkrankungen. Dieser Zustand begünstigt unter anderem auch die Entstehung bzw. die 

Progression einer Parodontitis 15. Assoziationen zwischen Übergewicht bzw. Adipositas 

und der Zahnzahl 16 sowie dem klinischen Attachmentverlust 17 sind bekannt. Auch in 

Longitudinalstudien ließ sich ein Zusammenhang zwischen erhöhtem Körpermassindex 

(Body Mass Index, BMI) und Progression einer Parodontitis nachweisen 18, so dass es 

derzeit als gesichert gilt, dass Adipositas ein unabhängiger Risikofaktor für Parodontitis 

ist. Die Adipositas ist auch ein unabhängiger Risikofaktor für die Entwicklung und 

Progression eines Diabetes mellitus. Diese Stoffwechselerkrankung gilt wiederum als 

einer der wichtigsten Risikofaktoren für eine Parodontitis 19,20. Dieser Zustand kann 

anhand unterschiedlicher Methoden untersucht werden. Der BMI stellt eine Relation vom 

Körpergewicht zur Körpergröße dar. Der errechnete Wert sollte dennoch als grober 

Richtwert angesehen werden, da die Statur des Menschen keine Berücksichtigung findet. 

Laut Adipositas-Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 2004 liegt der 
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Wert einer normalgewichtigen Person zwischen 18,5 kg/m² und 24,99 kg/m² 21. Bei einer 

Körpermassenzahl über 30 kg/m² gilt eine Person als adipös 22. Allerdings wird dabei 

weder das Fettverteilungsmuster, was für den Gesundheitszustand ausschlaggebend zu 

sin scheint, berücksichtigt, noch ein Unterschied zwischen Muskel- und Fettmasse 

gemacht. Das Fettverteilungsmuster lässt sich genauer mit einem Taille-Hüft-Verhältnis 

(Waist to Hip Ratio, WHR) bestimmen. Fettgewebsdepots lassen sich so genauer 

beschreiben. Dabei findet die Muskelmasse jedoch keine Berücksichtigung. Je nach 

Verteilungsmuster kann das Körperfett das Risiko für die Entwicklung von bestimmten 

Allgemeinerkrankungen beeinflussen 23. Dieses Muster liegt bei normalgewichtigen 

Männern unter 1,0 und bei Frauen unter 0,85. Eine weitere Methode ist die Bioelektrische 

Impendanzanalyse (BIA). Mit dieser Methode lässt sich die Körperzusammensetzung und 

somit die Fettmasse präzise und valide erfassen 24. Dadurch ist es möglich in einem 2-

Kompartiment-Modell den Organismus in Körperfett und fettfreie Masse zu unterteilen. 

Somit kann die genaue Prozentzahl des Körperfetts, welches alters- und 

geschlechtsspezifisch ist, errechnet werden 25. 

 

Eine wechselseitige Abhängigkeit existiert einerseits zwischen Fettleibigkeit und 

Muskelkraft und andererseits zwischen Muskelkraft und Zahnzahl bzw. Kaufähigkeit 26,27. 

Auch wenn bislang ungeklärt ist, wodurch ein pathogenetischer Kausalzusammenhang 

zu erklären ist. Die Vermutung liegt nahe, dass systemische und/ oder lokale 

Entzündungen als Bindeglieder fungieren könnten 26,28,29 (Abb. 2).  
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Abbildung 2: Darstellung der Zusammenhänge 

 

So erklärt sich der enge Zusammenhang zwischen Adipositas (als Confounder) und 

schwindender Muskelkraft einerseits, andererseits ist hier auch eine mögliche Beziehung 

zur Parodontitis zu finden. Die Fettleibigkeit wird als Confounder zwischen den beiden 

Erkrankungen angesehen 30. Hierbei treffen zwei Mechanismen aufeinander, die eines 

entzündlichen Charakters sind und so zu chronischen (eventuell subklinischen) 

systemischen Entzündungen führen. Ebenfalls ist es auch vorstellbar, dass ein 

Zahnverlust als Folge einer Parodontitis zu veränderten Essgewohnheiten führt. Unter 

Umständen kommt es zu einer veränderten Darmflora und somit wird die Entwicklung von 

Fettgewebe beeinflusst. Schließlich ist nicht zu vernachlässigen, dass die Muskelkraft 

auch die Kaumuskeln betrifft (M. masseter) und damit die Nahrungsaufnahme und -

zerkleinerung beeinflussen kann (Abb.2).  
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Bei allen genannten Erkrankungen müssen auch Geschlechtsunterschiede berücksichtigt 

werden. Frauen haben einen höheren Körperfettanteil als Männer 31 und eine geringere 

Greifkraft 5. Zudem liegt ein erhöhter Spiegel an Entzündungsmarkern im Blut vor 32,33. 

Andererseits sind sie parodontal gesünder als Männer. Vielleicht sind Männer für eine 

Fettleibigkeit sensitiver als Frauen.  

 

Fragestellung: 

 

Betrachtet man alle diese altersbedingten Erscheinungen, so ist anzunehmen, dass diese 

miteinander korrelieren. Man kann also einen statistischen Zusammenhang zwischen 

nachlassender Körperkraft und parodontalem Attachmentverlust herstellen. Die Frage 

dabei ist jedoch, ob der Zusammenhang zwischen Parodontitis und Muskelkraft lediglich 

über das Alter und/ oder Fettleibigkeit als Confounder korrelieren oder ob eine kausale, 

pathogenetisch begründete Beziehung, die über eine systemische Entzündung vermittelt 

wird, zwischen Körperkraft und Parodontitis besteht.  

 

Ein Teil der Ergebnisse wurde im Journal of Clinical Periodontology im Jahr 2016 unter 

dem Titel “Cross-sectional association between physical strength, obesity, periodontitis 

and number of teeth in a general population“ veröffentlicht. Dieser Artikel liegt im Anhang 

vor. Neue, bisher unveröffentlichte Ergebnisse werden hier zusätzlich (unveröffentlicht) 

präsentiert. Zum einen betrifft dies die Replikation der veröffentlichten Ergebnisse anhand 

der SHIP-Trend Stichprobe und zum anderen die zusätzliche Einbeziehung von 

Messungen der Fettleibigkeit unter der Berücksichtigung der Körperfettmasseverteilung 

und des Gewichtes in die Analysen. 
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Material und Methodik  
 
Material  
 
 
Die SHIP-Studie (Study of Health in Pomerania) ist eine populationsbasierte Quer- und 

Längsschnittstudie in Vorpommern mit einer Baseline-Untersuchung von 4.308 

Probanden aus der Zeitperiode von 1997 bis 2001, sowie anschließende 

Nachuntersuchungen. Die Erhebungen fanden statt:  

 

SHIP-0:   Basisuntersuchung 1997 bis 2001 (n= 4.308 Probanden, Response 68,8%)  

SHIP-1:   Das 5-Jahres-Follow-up (von 2002 bis 2006 mit 3.300 Probanden, 

Response 83,6%)  

SHIP-2:   Das 10-Jahres-Follow-up (von 2008 bis 2012 mit 2.333 Probanden, 

Response 65,7%)	 

SHIP-Trend:  Parallel zu SHIP-2 wurde eine neue Stichprobe der Region Vorpommern 

(von 2008 bis 2012 mit 4.420 Probanden, Response 50,1%) mit einem 

ähnlichen SHIP-2 Untersuchungsprogramm generiert 

 

Die Bevölkerungsstudie umfasste unter vielen klinischen, anthropometrischen und sozio- 

ökonomischen Erhebungen auch einen ausführlichen zahnmedizinischen Teil, bei dem 

u.a. auch die Messung des Attachmentverlustes und die Erfassung der Zahnzahl erfolgte 
34.   

Für die vorliegende Analyse wurden die Daten aus der 10-Jahres-Follow-up Kohorte 

(SHIP-2) mit Messung der Handgreifkraft von 2.089 Probanden (1.107 weiblich, 982 

männlich) herangezogen. Parallel zur SHIP-2 Kohorte wurde eine weitere, unabhängige 

bevölkerungsrepräsentative Kohortenstudie SHIP-Trend mit 3.941 Probanden (2.022 

weibliche, 1.919 männliche) in den Jahren 2008 bis 2012 erhoben. Diese Kohorte wurde 

ebenfalls bei der Analyse berücksichtigt (Abb. 3). 

Die Handgreifkraft wurde sowohl rechts- als auch linkshändig mithilfe eines 

Dynamometers (Smedley®- Handdynamometer, Scandidact, Dänemark) gemessen. Zur 
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Auswertung wurde die Greifkraft der jeweils kräftigeren Hand verwendet und in Kilogramm 

(kg) angegeben 35. 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 

Abbildung 3: Probandenselektierung 

  

Ebenfalls wurde der Körperfettanteil mittels einer bioelektrischen Impedanzanalyse mit 

Nutriguard M® (DATA INPUT, Deutschland) gemessen. Die physikalischen Prinzipien 

basieren auf der Erkenntnis, dass der Widerstand einer homogen leitenden Materie 

proportional zu seiner Länge und umgekehrt proportional zu seiner Querschnittsfläche ist. 

Da der Körper keine homogene zylindrische Einheit ist und die leitenden Medien 

unterschiedlich aufgebaut sind, werden die Daten approximativ gemessen. Eine weitere 

Einschränkung ist der Umstand, dass der Körper sowohl einen kapazitiven wie auch einen 

resistiven Widerstand aufweist. Der kapazitive Widerstand wird durch die Zellmembranen 

determiniert, der resistive Widerstand durch das extra- und intrazelluläre 
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Flüssigkeitsvolumen. Mit dieser „phasensensitiven Messtechnik“ ist es möglich Muskel- 

oder Organmassen des Körpers zu bestimmen.  

Die Erhebung von anthropometrischen Daten wurden mit Hilfe von Soehnle®-

Messgeräten (Murrhardt, Deutschland) durchgeführt. Der Bauchumfang wurde in der 

Mitte zwischen einer gedachten Linie der unteren Rippen und einer gedachten 

Beckenkammlinie gemessen. Der Hüftumfang wurde horizontal am größten Umfang der 

Hüfte oder über dem Gesäß erhoben. WHR stellt das Verhältnis vom Bauch- zum 

Hüftumfang dar: WHR = (Umfang der Taille) / (Umfang der Hüfte). Die maximale 

Abweichung beim Körpergewicht betrug 0,10 kg, bei der Körpergröße 1 cm und beim 

Taille-zu-Hüfte-Verhältnis 0,5 cm. BMI ist die Relation des Körpergewichts zur 

Körpergröße: BMI = (Körpergewicht in kg) / (Körperlänge in m)². 

Parodontale Parameter werden nach der „half-mouth“ Methode in der rechten oder linken 

Mundhälfte mit Hilfe einer PCP11 Sonde (Hu-Friedy, USA) gemessen. Es wurden 

Taschentiefe und klinischer Attachmentverlust (CAL) an vier Stellen eines Zahnes 

(mesiobukkal, mediovestibulär, distobukkal und mediopalatinal/ -lingual) erhoben. Der 

klinische Attachmentverlust wird durch den Abstand von der Schmelz-Zement-Grenze bis 

zum messbaren Boden einer parodontalen Tasche festgelegt. Die Weisheitszähne 

werden nicht in den Analysen berücksichtigt.  

Glukohämaglobin- (HbA1c), Fibrinogenkonzentration nach CLAUSS sowie die 

Leukozytenzahl wurden durch standardisierte Labormethoden festgestellt. Allen 

Probanden wurde aus der Ellenbeugenvene periphervenöses Blut abgenommen. Dabei 

wurden hämatologische Parameter, ein Gerinnungsstatus, ein Elektrolytstatus, ein Status 

der Serumfette, ein Status der Proteine, Zwischenprodukte, Hormone, Enzyme sowie ein 

immunologischer Status durch das Institut für klinische Chemie und 

Laboratoriumsmedizin (IKCL) und das Institut für Hygiene und Umweltmedizin der 

Universitätsmedizin Greifswald erhoben. 
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Statistische Auswertung  
 
 
Die statistische Auswertung fand mit STATA 11.0 und STATA 14.0 auf Basis eines 

Computers mit Windows 7 Betriebssystem statt. Zur statistischen Auswertung wurden 

folgende Verfahren angewandt: Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, multiple lineare 

Regression und der Goodman Test für Ermittlung des Mediator-Effektes.  
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Ergebnisse  
 

Erste Querschnittuntersuchung (SHIP-2) 
 
 
Die Ergebnisse dieser Studie können in der Publikation (Seite 31 ff.) ausführlich betrachtet 

werden. Die Korrelation zwischen Parodontitis und Muskelkraftschwäche wird nach Alter, 

Übergewicht (BMI und WHR), Diabetes mellitus (HbA1c) und Entzündungsparameter 

(CrP) adjustiert. Frauen sind parodontal gesünder als Männer, weisen allerdings eine 

geringere Greifkraft auf. Rein physiologisch haben Frauen eine geringere Greifkraft als 

Männer (Abb.1). Alle untersuchten Zusammenhänge sind stark altersabhängig. So sinkt 

die Greifkraft mit steigendem parodontalen Attachmentverlust und mit steigendem Alter. 

Je weniger Zähne vorhanden sind, desto geringer ist die Greifkraft. Die Auswirkung 

weiterer Confounder, wie z.B. Diabetes mellitus, wird vermutlich durch die 

Entzündungsmarker mit zunehmendem Alter vermittelt, denn die Greifkraft nimmt mit 

steigendem HbA1c-Wert ab. Interessanterweise korrelieren die beiden Parameter für 

Fettleibigkeit (BMI und WHR) mit der Greifkraft entgegengesetzt. So ist eine größere 

Greifkraft mit einem höheren BMI-, jedoch mit einem abnehmenden WHR- Wert zu 

beobachten.  

 

Die alleinige viszerale Fettverteilung kann aufgrund zirkulierender Entzündungsmarker, 

wie dem C-reaktiven Protein (CrP) und Fibrinogen, als ein entzündliches Geschehen 

gedeutet werden. Mit diesen Entzündungsmarkern sind sowohl der parodontale 

Attachmentverlust als auch die Greifkraft assoziiert 26. Demnach kann die bestehende 

Entzündung eine Erklärung für die entgegengesetzte Korrelation von BMI und WHR 

bieten. Eine Untersuchung unter Berücksichtigung einer genaueren Fettverteilung wie 

Bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) zeigt eine Erweiterung der Zusammenhänge 

zwischen der Parodontitits und Muskelkraft. Die Greifkraft vermindert sich sowohl mit 

höherem Zahnverlust als auch mit erhöhtem HbA1c- Wert.  
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Erweiterung der SHIP-2 Untersuchung  
 
 
Die Beziehung zwischen Parodontitis und Muskelkraft wird unter der Berücksichtigung der 

Körperfettmasse erneut untersucht. Dabei wird die Problematik der entgegengesetzten 

Korrelation von BMI und WHR besser erfasst und die Auswirkungen werden 

geschlechtsgetrennt betrachtet. Somit ist eine Erweiterung der vorgestellten Ergebnisse 

möglich.   

 

Bei einer gleichzeitigen Betrachtung der parodontalen Parameter und der zusätzlichen 

Variablen zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede. Der Zusammenhang 

zwischen dem klinischen Attachmentverlust und der Muskelkraft unter Berücksichtigung 

des Körperfettanteils ist nur bei Männern signifikant. So nimmt die Muskelkraft pro 

Millimeter des Attachmentverlusts um 0,5 kg ab (Tab. 1). Nur bei Frauen ist die 

Assoziation zwischen der Zahnzahl und der Muskelkraft unter gleichzeitiger 

Berücksichtigung des Körperfettanteils signifikant. Pro erhaltenen Zahn steigt die 

Muskelkraft um 0,1 kg (Tab. 2, Abb. 4).  Die Greifkraft steigt mit steigendem Gewicht um 

0,3 kg sowohl bei Männern als auch bei Frauen an. Jedoch sinkt diese mit der steigenden 

Körperfettmasse bei Männern um 0,4 kg und bei Frauen um 0,3 kg pro 1% der 

Körperfettmasse (Tab. 1, Tab. 2).  

 

 

Tabelle 1: SHIP-2. Multiple Regression, abhängige Variable Greifkraft (kg) adjustiert nach 
relevanten Kovariablen und geschlechtsspezifisch sortiert, ß-Koeffezient 

 

 

Variablen Männer (95% CI) p Frauen (95% CI) p 
Körperfettmasse (%) -0.4 (-0.6; -0.3) <0.001 -0.3 (-0.4; -0.2) <0.001 
Gewicht (kg) 0.2 (0.2; 0.3) <0.001 0.2 (0.1; 0.23) <0.001 
Alter in Jahren -0.3 (-0.3; -0.25) <0.001 -0.2 (-0.2; -0.17) <0.001 
Klinischer 
Attachmentverlust (mm) -0.5 (-0.9; -0.2) <0.005 -0.2 (-0.4; 0.1) 0.248 

Konstante 53.3 (49; 57) <0.001 34.5 (32.3; 36.7) <0.001 
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Tabelle 2: SHIP-2. Multiple Regression, abhängige Variable Greifkraft (kg) adjustiert nach 
relevanten Co-Variablen und geschlechtsspezifisch sortiert, ß-Koeffezient 

 

 

 
Abbildung 4: SHIP-2. Greifkraft der dominanten Hand in Relation zum Körperfett (%) der 
Probanden: Jeder Punkt repräsentiert einen Teilnehmer (blau - maximalle Greifkraft bei 
Männern, rot - maximale Greifkraft bei Frauen)  
 
 
 

Variablen Männer (95% CI) p Frauen (95% CI) p 

Körperfettmasse (%) - 0.4 (-0.5; -0.3) <0.001 - 0.3 (-0.4; -0.2) <0.001 

Gewicht (kg) 0.2 (0.19; 0.3) <0.001 0.18 (0.15; 0.2) <0.001 

Alter in Jahren - 0.3 (-0.36; -0.27) <0.001 -0.2 (-0.22; -0.16) <0.001 

Zahnzahl 0.1 (-0.01; 0.1) 0.08 0.1 (0.03; 0.12) <0.005 

Konstante 52.6 (48.1; 57.0) <0.001 32.5 (29.8; 35.2) <0.001 
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Replikation der Untersuchung (SHIP-Trend)  
 
 
Das Durchschnittsalter beträgt bei Frauen 49,9 Jahre und bei Männern 51,1 Jahre. Im 

Vergleich zu Männern haben Frauen sowohl niedrigere BMI- als auch WHR-Werte. Die 

Männer weisen eine fast doppelt so hohe Greifkraft auf. Ebenfalls sind sie im Schnitt 

häufiger parodontal erkrankt als Frauen. Dies spiegelt sich in den klinischen Zeichen einer 

Parodontitis, wie dem klinischen Attachmentverlust sowie den auffälligen 

Sondierungstiefen wieder. Frauen weisen darüber hinaus eine bessere Mundhygiene auf. 

Fibrinogen als Entzündungsmediator liegt bei Frauen erhöht vor. Die CrP- Daten aus der 

SHIP-Trend Kohorte standen zum Zeitpunkt der Analyse nicht zur Verfügung. Deswegen 

wurde der Fibrinogenspiegel zur Bewertung der Entzündung herangezogen und daran 

gemessen. Der Anteil des glykierten Hämoglobins (HbA1c-Wert) ist bei Männern höher 

als bei Frauen (Tabelle 3).  
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Tabelle 3: Baselinetabelle mit Grundvariablen der SHIP-2 und SHIP-Trend Kohorte. 
Mittelwert ± Standardabweichung 

 

In Regressionsanalysen war die Greifkraft, als abhängige Größe mit dem klinischen 

Attachmentverlust und der Zahnzahl assoziiert (Tab. 4-7). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variablen SHIP-2 SHIP-Trend 

 Männer 
(N=982) 

Frauen 
(N=1.107) p Männer 

(N=1.919) 
Frauen 

(N=2.022) p 

Alter in Jahren 56.7 ± 13.3 55.0 ± 13.0 0.005 51.1 ± 15.3 49.9 ± 14.9 0.004 

Greifkraft, rechts (kg) 44.6 ± 9.7 26.9 ± 6.6 <0.001 45.6 ± 9.1 27.8 ± 6.3 <0.001 

Greifkraft, links (kg) 43.2 ± 9.9 24.9 ± 6.1 <0.001 43.8 ± 9.3 25.8 ± 6.3 <0.001 

Greifkraft, max (kg) 46.3 ± 9.4 27.7 ± 6.0 <0.001 47.1 ± 8.8 28.7 ± 6.1 <0.001 

BMI (kg/m²) 28.7 ± 4.1 27.6 ± 5.4 <0.001 28.4 ± 4.5 27.4 ± 5.6 <0.001 

WHR 0.96 ± 0.06 0.83 ± 0.06 <0.001 0.95 ± 0.07 0.82 ± 0.06 <0.001 

Zahnzahl 20.5 ± 7.2 20.5 ± 6.9 0.52 21.3 ± 7.3 21.3 ± 7.2 0.941 

Plaque (%) 20.0  
(4.2-45.8) 

10.0  
(0-30.0) <0.001 30.6 ± 31.5 21.3 ± 26.3 <0.001 

BOP (%) 20.8  
(8.3-42.3) 

20.0  
(8.3-37.5) 0.35 26.5 ± 24.7 24.2 ± 24.0 <0.005 

Sondierungstiefen 
(mm) 2.7 ± 0.6 2.6 ± 0.6 <0.001 2.7 ± 0.8 2.5 ± 0.6 <0.001 

Klinischer 
Attachmentverlust 
(mm) 

3.1 ± 1.7 2.7 ± 1.5 <0.001 2.7 ± 1.8 2.2 ± 1.5 <0.001 

Fibrinogen (g/L) 3 ± 0.7 3.2 ± 0.7 <0.001 2.9 ± 0.7 3.1 ± 0.7 <0.001 
C-reaktives Protein 1.7 ± 1.8 2.0 ±1.9 <0.001 - - - 
Glykohämoglobin 
(HbA1c-Wert in %) 5.6 ± 0.9 5.4 ± 0.8 <0.001 5.4 ± 0.8 5.2 ± 0.8 <0.001 

Körperfettanteil (%) 24.3 ± 5.2 34.1± 6.6 <0.001 - - - 
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Tabelle 4: SHIP-Trend. Multiple Regression, abhängige Variable Greifkraft (kg) adjustiert 
nach relevanten Co-Variablen und geschlechtsspezifisch sortiert, ß-Koeffezient  

Variablen Männer (95% CI) p Frauen (95% CI) p 

Klinischer 
Attachmentverlust -0.6 (-0.8; -0.3) <0.001 -0.3 (-0.5; -0.04) 0.023 

Alter, 20-39 Jahre ref ref 

Alter, 40-59 Jahre -0.6 (-1.7; 0.5) 0.258 -1.2 (-1.9; -0.5) <0.001 

Alter, ≥ 60 Jahre -6.1 (-7.5; -4.1) <0.001 -4.4 (-5.5; -3.4) <0.001 

BMI (kg/m²) 0.4 (0.2; 0.5) <0.001 0.1 (0.1; 0.2) <0.001 

WHR -13.4 (-21; -5.9) <0.001 -1.7 (-6.9; 3.5)  0.514 
Glykohämoglobin (HbA1c-
Wert in %) -0.6 (-1.1; -0.02) <0.005 -0.7 (-1.1; -0.2) <0.005 

Konstante 57.16 (51.1; 63.1) <0.001 33.1 (28.9; 37.2) <0.001 

 
 
Die Greifkraft sinkt pro gestiegenen Millimeter des klinischen Attachmentverlustes bei 

Frauen um 0,3 kg und bei Männern um 0,6 kg (Tab. 4). Das zunehmende Alter ist in 

beiden Geschlechtern mit sinkender Greifkraft assoziiert. Im Vergleich zu den jüngsten 

Probanden, die Referenzgröße, sinkt die Greifkraft im höheren Alter bei Männern um bis 

zu 6,1 kg und bei Frauen um bis zu 4,4 kg (Tab. 4). Die viszerale Fettverteilung ist ein 

Zeichen der Fettleibigkeit und wird unter anderem durch den WHR repräsentiert. Sie 

korreliert mit den parodontalen Parametern und der Greifkraft. Nur bei Männern scheint 

die viszerale Fettverteilung einen Einfluss auf den Verlust der Greifkraft auszuüben. Dabei 

nimmt die Greifkraft um bis zu 13,4 kg ab, je stärker die Fettleibigkeit ausgeprägt ist. 

Sobald der metabolische Kontrollwert von 6,5% überschritten wird, sinkt die Greifkraft bei 

Männern um 0,6 kg und bei Frauen um 0,7 kg.  

Der Verlust der Greifkraft von SHIP-2 Probanden fällt stärker als der von SHIP-Trend-

Probanden aus. So sinkt die Greifkraft pro gestiegenen Millimeter des klinischen 

Attachmentverlustes bei Männern um 1,4 kg. Die Beobachtung ist bei Frauen nicht 

signifikant. Im Vergleich zu den jüngeren Probanden der SHIP-2-Kohorte sinkt die 

Greifkraft bei älteren Männern um bis zu 13 kg und bei älteren Frauen um bis zu 6 kg. 

Allerdings nimmt die Greifkraft bei Berücksichtigung der viszeralen Fettverteilung bei den 

Männern um bis 12,6 kg ab. Die Frauen zeigen auch in der SHIP-2-Kohorte beim 

Überschreiten der metabolischen Kontrollgrenze keine Signifikanz. So sinkt die Greifkraft 

nur bei Männern beim Überschreiten des metabolischen Kontrollwertes um 0,8 kg.  
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In beiden Analysen der Kohorten zeigen die Maße für Fettleibigkeit (WHR und BMI) 

widersprüchliche Werte an. Allerdings kann der WHR die Fettleibigkeit genauer 

verifizieren als der BMI. Um diesen Widerspruch aufzulösen, werden die Variablen als 

relative Häufigkeiten betrachtet. Dieses hat den Vorteil, dass die Häufigkeitsverteilung 

unabhängig von der Zahl der Elemente, also unabhängig vom Stichprobenumfang, 

verglichen werden kann. So wird die Greifkraft, bezogen auf den BMI (kg/kg/m², GSBMI), 

als eine relative abhängige Variable betrachtet (Tab. 5).  

 
Tabelle 5: SHIP-Trend. Multiple Regression, abhängige Variable relative Greifkraft 
(10xGSBMI*) adjustiert nach relevanten Co-Varialen und geschlechtsspezifisch sortiert, 
ß-Koeffezient 

Variablen Männer (95% CI) p Frauen (95% CI) p 

Klinischer 
Attachmentverlust (mm) -0.02 (-0.03; -0.01) <0.001 -0.01 (-0.02; 0.0003) 0.058 

Alter, 20-39 Jahre ref ref 

Alter, 40-59 Jahre -0.05 (-0.1; -0.004) 0.032 -0.1 (-0.1; -0.6) <0.001 

Alter, ≥ 60 Jahre -0.2 (-0.3; -0.2) <0.001 -0.3 (-0.3; -0.2) <0.001 

WHR -2.2 (-2.4; -1.9) <0.001 -1.2 (-1.4; -1) <0.001 

Glykohämoglobin (HbA1c-
Wert in %) -0.04 (-0.06; -0.01) <0.005 -0.04 (-0.1; -0.02) <0.001 

Konstante 4.1 (3.9; 4.4) <0.001 2.5 (2.3; 2.7) <0.001 

 

Pro verbliebenen Zahn steigt die Greifkraft um 0,1 kg bei Frauen und um 0,2 kg bei 

Männern (Tab. 6, Tab. 7) an. Die Greifkraft sinkt in dieser Untersuchung bei älteren 

Probanden im Vergleich zu den jüngsten Probanden bei Männern um bis 6,3 kg und bei 

Frauen um bis zu 4,2 kg. Bei Berücksichtigung des viszeralen Fettgewebes nimmt die 

Greifkraft um 11,3 kg ab.  

In der SHIP-2-Kohorte wurde die Analyse mittels der relativen Häufigkeit durchgeführt und 

ließ die gleichen Rückschlüsse zu. 
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Tabelle 6: SHIP-Trend. Multiple Regression, abhängige Variable Greifkraft (kg) adjustiert 
nach relevanten Co-Variablen und geschlechtsspezifisch sortiert, ß-Koeffezient 

Variablen Männer (95% CI) p Frauen (95% CI) p 

Zahnzahl 0.2 (0.1; 0.2) <0.001 0.1 (0.05; 0.1) <0.001 

Alter, 20-39 Jahre ref ref 

Alter, 40-59 Jahre -0.8 (-1.7; 0.2) 0.134 -1 (-1.7; -0.4) <0.005 

Alter, ≥ 60 Jahre -6.3 (-7.5; -5.1) <0.001 -4.2 (-5.1; -3.3) <0.001 

BMI (kg/m²) 0.3 (0.2; 0.4) <0.001 0.1 (0.1; 0.2) <0.001 

WHR -11.3 (-17.9; -4.7) <0.005 -3.8 (-8.4; 1)  0.118 
Glykohämoglobin 
(HbA1c-Wert in %) -0.6 (-1.1; -0.2) 0.008 -0.6 (-1; -0.3) <0.001 

Konstante 50.7 (45; 56.4) <0.001 31.1 (27.1; 35.1) <0.001 
 
Tabelle 7: SHIP-Trend. Multiple Regression, abhängige Variable relative Greifkraft 
(10xGSBMI*) adjustiert nach relevanten Co-Variablen und geschlechtsspezifisch sortiert, 
ß-Koeffezient 

Variablen Männer (95% CI) p Frauen (95% CI) p 

Zahnzahl 0.01 (0.004; 0.01) <0.001 -0.004 (-0.002; 0.006) <0.001 

Alter, 20-39 Jahre ref ref 

Alter, 40-59 Jahre -0.05 (-0.1; -0.01) 0.008 -0.1 (-0.1; -0.06) <0.001 

Alter, ≥ 60 Jahre -0.3 (-0.3; -0.2) <0.001 -0.2 (-0.3; -0.2) <0.001 

WHR -2.1 (-2.3; -1.9) <0.001 -1.2 (-1.4; -1) <0.001 

Glykohämoglobin 
(HbA1c-Wert in %) -0.04 (-0.06; -0.02) <0.001 -0.04 (-0.05; -0.02) <0.001 

Konstante 3.9 (3.6; 4.1) <0.001 2.3 (2.2; 2.5) <0.001 

 

Der Fibrinogenspiegel zeigte in keiner der Analysen einen signifikanten Zusammenhang 

mit der Greifkraft auf und wurde deswegen nicht weiter berücksichtigt.  

In der SHIP-Trend- Kohorte lagen keine CrP- Werte vor, so dass die alleinige Betrachtung 

des Fibrinogenspiegels für eine suffiziente Beurteilung der Entzündungsaktivität nicht 

verwendet werden kann.  
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Diskussion  
 
 
Zur Analyse werden zwei Kohorten aus der Region Vorpommern herangezogen. Bei der 

ersten Kohorte (SHIP-2) handelt es sich um das 10 Jahres-Follow-up der SHIP- Studie 

aus den Jahren 2007 bis 2011 mit 2.089 Probanden. Hier liegt ein Überschuss von 125 

weiblichen Probanden vor. Ebenfalls ist anzumerken, dass es sich um die zweite 

Nachuntersuchung handelt. Somit stellt diese Kohorte nicht mehr den repräsentativen 

Durchschnitt der Bevölkerung dar. Dieses Kollektiv ist also vorselektiert, da vermutlich 

stärker erkrankte Probanden der Basisuntersuchung entweder verstorben oder zur 

erneuten Untersuchung nicht erschienen sind. Im Vergleich zu dieser Kohorte wird ein 

bevölkerungsrepräsentativer, jüngerer Probandenstamm (SHIP-Trend) aus der 

Zeitepisode von 2008 bis 2012 mit 3.941 Teilnehmern verwendet.  

 

In allen Untersuchungen zeigt sich eine starke Abhängigkeit des Greifkraftverlustes von 

der Alterszunahme. In beiden Kohorten nimmt der parodontale Attachmentverlust mit dem 

Alter zu. Frauen sind parodontal gesünder, da der Attachmentverlust geringer ist. Eine 

Beziehung zwischen der erniedrigten Zahnzahl durch eine Parodontitis und erniedrigter 

Muskelkraft ist bekannt 26,27. Dem letztendlichen Zahnverlust geht ein klinischer 

Attachmentverlust voraus. Deswegen wird die Beziehung zwischen der Greifkraft und 

dem Attachmentverlust als Parodontitisparameter betrachtet. In allen Untersuchungen 

führt der Attachmentverlust vor allem bei Männern zu einem höheren Muskelkraftverlust 

als bei Frauen. So sinkt die Greifkraft pro gestiegenen Millimeter des Attachmentverlustes 

über alle Altersgruppen bei Männern um 0,6 kg und bei Frauen um 0,3 kg in der SHIP-

Trend Kohorte. In der SHIP-2-Kohorte sinkt die Muskelkraft sogar um 1,4 kg. Bei Frauen 

ist diese Beziehung insignifikant. Allerdings muss erwähnt werden, dass die Männer aus 

der vorselektieren Kohorte schon aufgrund ihres höheren Alters einen höheren 

Kraftverlust erleiden, da die Muskelschwäche mit dem Alter zunimmt (Abb.1) 16-18.  

Mit steigendem Alter nimmt auch die meist verbreitete Form der Parodontitis zu 36. Der 

Attachmentverlust ist ein zentraler Parameter der Erkrankung und stellt eine Summation 

von Entzündungen, denen der Zahnhalteapparat über das Leben ausgesetzt war, dar. 

Demnach muss bei einem älteren Patienten von einem höheren Attachmentverlust 
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ausgegangen werden. Somit ist das Alter sowohl für die unabhängige Variable, die 

Parodontitis, als auch die abhängige Variable, die Greifkraft, ein Confounder. Dies wird 

von einer weiteren Studie, die eine Korrelation zwischen niedriger Kaukraft des Musculus 

masseter und dem steigenden Alter detektiert, belegt 27. Die Kaukraft ist wiederum auch 

von der Schwere der Parodontitis abhängig 37. Diese Beziehung stützen die Ergebnisse 

dieser Analyse ebenfalls. So fällt die Muskelkraft größer aus, je mehr Zähne vorhanden 

sind. Was wiederum die Frage aufwirft, ob bei den Patienten mit einem reduzierten 

Zahnbestand und einem höheren Attachmentverslust die verbliebenen Zähne während 

der Nahrungszerkleinerung einer höheren physikalischen Belastung ausgesetzt sind. Als 

Folge würden die Patienten von gesunder ballaststoffreicher, kauaufwändiger Kost zu 

weicherer, leicht zerkleinerbarer Kost ausweichen. Im Endeffekt würden die Betroffenen 

eher zu einem ungesünderen Ernährungsstil mit ballaststoffärmerer Kost übergehen, 

welcher per se mit Übergewicht, Insulinresistenz, dem metabolischem Syndrom, 

Sarkopenie, Parodontitis und anderen Folgeerkrankungen assoziiert ist 38. Es ist 

nachgewiesen, dass eine Umstellung der Essgewohnheiten zu einer Veränderung der 

Darmflora führt und somit einen Einfluss auf die Zunahme von des Fettgewebes nimmt 39 

(Abb.5). 

 
Abbildung 5: Darstellung möglichen Einflussfaktoren 
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Die Fettleibigkeit stellt einen gemeinsamen Risikofaktor für die Parodontitis und den 

Greifkraftverlust dar. Somit ist die Fettleibigkeit ein weiterer Confounder für diese 

Variablen. Die Fettleibigkeit lässt sich durch BMI, WHR sowie BIA ausdrücken. Während 

der BMI als ein Adipositasmaß nicht zwischen Muskel- und Fettmasse unterscheiden 

kann, kann durch den Bauchumfang beim WHR das viszerale Fett hervorgehoben 

werden. Für die Fettleibigkeit ist die viszerale Fettverteilung bedeutend. Allerdings ist der 

Einfluss der Parameter WHR und BMI im Zusammenhang mit der Greifkraft 

entgegengesetzt. Während ein höherer BMI mit größerer Greifkraft verbunden ist, ist mit 

steigendem WHR eine geringere Greifkraft verbunden. Zu berücksichtigen ist, dass 

gegenteilige Ergebnisse aus anderen Studien ebenfalls bekannt sind 40,41. Um diesen 

Umstand zu berücksichtigen, wurde zur Analyse das Körpergewicht und die prozentuelle 

Fettverteilung hinzugezogen. So steigt die Greifkraft mit zunehmendem Gewicht, 

allerdings sinkt diese bei steigendem Körperfettanteil. Somit hat der Körperfettanteil und 

vor allem das viszerale Fettgewebe einen großen Einfluss auf die Muskelkraft. Die 

Zusammenhänge in der unselektierten, jüngeren Kohorte (SHIP-Trend) fallen weniger 

stark aus als in der vorselektierten, älteren Kohorte (SHIP-2). Ein inaktiver Lebensstil, 

Komorbiditäten sowie nachlässige Ernährungsgewohnheiten, welche zwangsläufig zur 

Gewichtszunahme zu Gunsten des Fettgewebes führen, könnten diesen Umstand 

erklären 42,43. 

 

Adipositas, Diabetes mellitus und chronische Entzündungsmarker stellen gemeinsame 

Risikofaktoren für die Parodontitis und den Muskelkraftverlust dar 44,45.  Darüber hinaus 

wird die Korrelation zwischen Parodontitis und Muskelkraftschwäche durch alle diese 

Faktoren signifikant geschwächt. Aufgrund der Ätiologie liegt diesen Erkrankungen ein 

erhöhter Spiegel an Entzündungsmediatoren vor. Dieser Umstand kann als Hinweis auf 

die entzündliche Komponente gedeutet werden. Deswegen liegt die Überlegung nahe, 

dass entzündungsassoziierte Faktoren in der Pathogenese des Muskelkraftverlustes bei 

Parodontitis ursächlich sind (Abb.5). Um diesen Umstand zu klären, wurde der Einfluss 

der Entzündungsparameter C-reaktives Protein (CrP) und Fibrinogen auf diesen 

vermuteten Zusammenhang überprüft. Beide gelten als Entzündungsparameter. Der 

parodontale Attachmentverlust korreliert signifikant sowohl mit dem Greifkraftverlust als 

auch mit den erhöhten Entzündungsmarkern im Pool der Nachuntersuchungskohorte 
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(SHIP-2). Darüber hinaus sind beide, CrP wie Fibrinogen, auch mit der Greifkraft 

signifikant assoziiert 26. In der SHIP-Trend Kohorte zeigt der Fibrinogenspiegel jedoch 

keine signifikanten Zusammenhänge. Daher kann die Vermutung bestätigt werden, dass 

eine Korrelation zwischen der Greifkraft und der Parodontitis definitiv existiert. Es gilt zu 

eruieren wie diese Verbindung im Detail besteht. 

 

Zudem ist eine kritische Betrachtung folgender Umstände nötig. Bauchumfang und BMI 

sind nur ungenaue Möglichkeiten die Fettleibigkeit zu objektivieren. Der Körperfettanteil 

trägt zwar zur Genauigkeit bei, allerdings standen in dieser Analyse nur die Daten aus der 

älteren vorselektierten Kohorte zur Verfügung. Erhöhte CrP- oder Fibrinogenspiegel 

könnten als Marker für eine systemische Entzündung bedingt sowohl durch Fettleibigkeit 

als auch durch die Parodontitis fungieren. Diese sind jedoch multifaktoriell beeinflussbar. 

Ein spezifischer Entzündungsmarker für die Parodontitis fehlt. 

 

Der Fettleibigkeit, als gemeinsamem Risikofaktor für Parodontitis und für die 

Muskelkraftschwäche, kann eine Vermittlerrolle zugesprochen werden. Die Auswirkung 

weiterer Risikofaktoren, wie Diabetes mellitus, wird durch die ansteigenden 

Entzündungsmarker mit zunehmendem Alter deutlich. Eine mögliche Verbindung 

zwischen der Parodontitis, der Entzündung und der Muskelschwäche bedarf weiterer 

Studien. Wenn diese existieren, sollte geklärt werden, ob Mediatoren, wie 

Entzündungsparameter oder auch HbA1c eine Vermittlerrolle spielen.  
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Zusammenfassung 
 
 
Zur Analyse der Beziehung zwischen Parodontitis, Fettleibigkeit und Körperkraft in der 

Allgemeinbevölkerung Nordostdeutschlands wurden zwei Kohorten aus der Region 

Vorpommern herangezogen. Die erste Kohorte (SHIP-2), das 10 Jahres-Follow-up der 

SHIP- Studie aus den Jahren 2007 bis 2011 mit 2.089 Probanden, wird mit der zweiten 

Kohorte (SHIP-Trend), einer neuen Stichprobe aus den Jahren 2008 bis 2012 mit 3.941 

Probanden, verglichen. Zur Erfassung der Parodontitis wurden die Zahnzahl und der 

klinische Attachmentverlust erhoben. Body Mass Index (BMI), Waist to Hip Ratio (WHR) 

und Bioelektrische Impendanzanalyse (BIA) dienen zur genaueren Verifizierung der 

Fettleibigkeit. Die Körperkraft wird durch die Greifkraft repräsentiert. Zur Auswertung wird 

die Greifkraft der dominanten Hand verwendet. Weiterhin wird die Analyse nach Alter, 

Geschlecht, Entzündungsparametern (C-reaktives Protein und Fibrinogen) und Diabetes 

mellitus (HbA1c) adjustiert.  

In allen Untersuchungen zeigt sich eine starke Abhängigkeit von der sinkenden 

Muskelkraft zum steigenden Alter. Der paradontale Destruktionsgrad nimmt ebenfalls mit 

dem Alter zu. Die parodontal gesünderen Frauen haben eine geringere Greifkraft als 

Männer. Die Parodontitis steht in einer linearen Beziehung zur Greifkraft. So führt der 

Attachmentverlust zu einem höheren Muskelkraftverlust. Die Muskelkraft fällt umso 

geringer aus, je weniger Zähne vorhanden sind. Sie steigt mit zunehmendem Gewicht, 

sinkt jedoch bei ansteigendem Körperfettanteil. Somit spielt der Körperfettanteil und vor 

allem das viszerale Fettgewebe eine große Rolle für die Ausbildung der Muskelkraft. 

Aufgrund der Ätiologie liegt bei der Fettleibigkeit ein erhöhter Spiegel an 

Entzündungsmediatoren vor, somit muss eine entzündliche Pathogenese angenommen 

werden. Die Fettleibigkeit scheint ein gemeinsamer Risikofaktor für die Parodontitis und 

für die Muskelkraftschwäche zu sein. Die Schwere der Muskelschwäche wird durch die 

Zunahme der Risikofaktoren im höheren Alter verstärkt.  

 

Eine mögliche Verbindung zwischen der Parodontitis, der Entzündung und der 

Muskelschwäche bedarf weiterer Studien. Wenn diese existieren, sollte geklärt werden, 

ob Mediatoren, wie Entzündungsparameter eine Vermittlerrolle spielen.  
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Anhang 
Nennenswertes  
 
 
SHIP ist Bestandteil des Forschungsverbundes Community Medicine der 

Universitätsmedizin Greifswald. SHIP wird unterstützt vom Bundesministerium für Bildung 

und Forschung (01ZZ96030, 01ZZ0701) und vom Ministerium für Bildung, Wissenschaft 

und Kultur sowie Ministerium für Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern.  
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