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Sammenheng
mellom
selvrapportert
lungehelse og
periodontitt

Isak D. Brenne*, Lars E. Fadnes*, Anders Rgsland, og
Dagmar F. Bunaes

Formal: A undersgke assosiasjonen mellom selvrapportert lunge-

helse og periodontitt hos voksne.

Metode: Studiepopulasjonen var 70 ikke-reykende voksne pasi-
enter som mottok behandling for periodontitt ved Odontologisk
Universitetsklinikk, Universitetet i Bergen. Inkluderte pasienter
mottok et validert elektronisk sparreskjema for & kartlegge lun-
gehelsen. Informasjon om periodontal status og behandling ble
hentet fra journal. Assosiasjoner mellom lungehelse og perio-
dontale parametere ble undersgkt ved hjelp av tosidige T-tester,

Kji-kvadrat tester og logistiske regresjonsanalyser.

Resultat: Totalt 65,7 % av pasientene var i periodontal vedlike-
holdsfase (trinn 4). A vakne med tung pust var signifikant asso-
siert med okt Bl (p=0,013) og Pl (p=0,010). Sammenlignet med
pasienter i trinn 4 rapporterte signifikant flere pasienter i aktiv
periodontal behandling (trinn 1-3) & ha vaknet med tung pust
(p=0,007) eller hatt pipelyder i brystet (p=0,003) det siste aret. Pa-
sienter i trinn 4 hadde 5,38 ganger hgyere odds for a vakne med

tung pust, sammenlignet med pasienter i trinn 1-3.

Konklusjon: Det ble funnet sammenhenger mellom a vakne med

tung pust og gkt periodontal inflammasjon og infeksjon. I tillegg til
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dette rapporterte pasienter i aktiv periodontal behandling oftere a
vakne med tung pust og a ha pipelyder i brystet. Dette styrker teori-
en om at orale bakterier har en pavirkning pa respiratorisk epitel og
at periodontal behandling kan ha en positiv effekt pa lungehelsen.

Flere studier har underspkt om periodontitt kan ha en direkte eller
indirekte pavirkning pa lungekapasitet (1). Ved periodontal syk-
dom skjer det et okologisk skifte og en endring av normalflora-
en i munnhulen. Endringer i mikrofilmen gir oppvekst av peri-
odontale patogener som kan pavirke en rekke inflammatoriske
prosesser. Det eksisterer flere teorier som har til hensikt & forklare
sammenhengen mellom periodontitt og nedsatt lungehelse (figur
1). Béde periodontitt og visse lungesykdommer er multifaktoriel-
le sykdommer som er assosiert med systemisk inflammasjon (2)
der bakteriell infeksjon er kjent for & vaere en medvirkende faktor
(3). Pa grunn av den tette anatomiske forbindelsen mellom munn-
hulen og luftveiene kan mikroorganismer fra den orale biofilmen
aspireres ned i luftveiene, noe som kan fremme inflammasjon (4).
Siden sammensetningen av mikrober i de @vre og nedre luftveiene
er tilneermet like, kan det okologiske skiftet i munnhulen gi mu-
lighet for endret sammensetting av mikroorganismer ogsé i lun-

gene (5). Tidligere studier viser at storre mengde dental biofilm
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hos innlagte sykehuspasienter var assosiert med sykehuservervet
pneumoni (6).

I tillegg til aspirasjon kan bakterier og inflammasjonsmediato-
rer spres hematogent. I inflammert periodontalt vev kan bakterier
og inflammasjonsmediatorer krysse epitelbarrieren og forflyttes til
blodbanen (7). Vertens immunforsvar kan derfor igangsette en in-
flammatorisk respons ved interaksjon med bakterier og deres bak-
tericider selv fjernt fra bakteriens opprinnelige tilholdssted.

Periodontitt er assosiert med flere ulike lungesykdommer. En
nylig publisert studie viste at individer diagnostisert med periodon-
titt oftere fikk komplikasjoner av kronisk obstruktiv lungesykdom
(KOLS), sgvnapne og Covid-19 (8). KOLS er en kronisk inflamma-
torisk lungesykdom karakterisert av ufullstendig respirasjon, grun-
net progressive obstruksjoner i lungene. Den unormale inflamma-
toriske responsen er relatert til skadelige gasser eller partikler som
blir aspirert ned i lungene (9). Periodontitt og KOLS er begge kro-
niske og progressive inflammatoriske sykdommer som forer til en
protolytisk destruksjon av bindevev (10). Studier viser at sannsyn-
ligheten for a utvikle KOLS okte med alvorligheten av periodontal
sykdom (11). Sykdommene deler mange av de samme risikofak-
torene: royking, mikrobielle infeksjoner, diabetes, sosioskonomisk

status og darlig munnhygiene (9, 12). Eliminering av periodontale
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Forskningsgruppen BRuSH ©, Universitetet i Bergen. Figurdesign: Joana Carvalho.

Figur 1. Sammenhengen mellom periodontitt og lungehelse.
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bakterier gjennom systematisk periodontal behandling har fort
til forbedret lungefunksjon og redusert risiko for eksaserbasjoner
(13, 14). Det vil veere vanskelig a generalisere studier som viser
sammenheng mellom periodontitt og KOLS til hele befolkningen
ettersom lungesykdommen kan ha veert en faktor i utviklingen av
periodontal sykdom. En befolkningsstudie fra 2018 viste imidlertid
at dérligere periodontal helse ogsa var assosiert med okt luftveisob-
struksjon hos en ung, frisk populasjon (15). Andre epidemiologiske
studier peker ogsa pa en assosiasjon til redusert lungevolum og okt
risiko for luftveisobstruksjoner (16). I en nylig publisert interven-
sjonsstudie utfert ved Universitetet i Bergen ble lungefriske deltake-
re med mild periodontitt inkludert for & undersgke om periodontal
behandling kunne ha en positiv effekt pa lungefunksjonen. Studien
viste tydelige forbedringer i lungefunksjonen parallelt med bedring
i periodontal status gjennom det ettarige behandlingsforlgpet (17).

Det primeere formalet med denne tverrsnittstudien er & under-
soke om det er en sammenheng mellom selvrapportert lungehelse
og periodontal status blant pasienter som behandles for periodon-
titt ved Institutt for Klinisk Odontologi (IKO), UiB. Nullhypotesen
er at det ikke er en sammenheng mellom selvapportert lungehelse

og periodontal status.

Materiale og metode

Det var frivillig & delta i studien og alle deltagere har samtykket
og signert en skriftlig samtykkeerkleaering. Prosjektet er godkjent av
Regionale Komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK vest 2023-551883).

Studiepopulasjon

Voksne pasienter diagnostisert med periodontitt og som mottok
behandling for periodontitt ved IKO ble forespurt & delta i studien.
Pasienter som samtykket, fikk tilsendt et elektronisk sperreskjema
via SurveyXact som kartla lungehelse. Det ble sendt ut en purring
etter to uker. Fra deltagere som besvarte sperreundersokelsen ble
journalopplysninger om periodontal status hentet ut fra pasien-

tjournal (Opus journalsystemer).

Inklusjonskriterier:

- Signert samtykkeerkleering

- Pasienter 25-75 ar med diagnosen periodontitt

- Pasienter som far periodontal behandling enten ved student-
eller spesialistklinikken pa IKO

Eksklusjonskriterier:
- Regelmessig sigarettroking siste fem ar
- Diagnostisert KOLS
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- Diagnostisert lungekreft
- Pagaende kreftbehandling
- Graviditet

Datainnsamling
Gjennom et validert sporreskjema ble pasientenes lungehelse kart-
lagt (15, 18). Oppsummert ble det stilt spersmal knyttet til pipe-
lyder i bryst, tung pust, hoste, persisterende slim, neseplager og
sykdommer som astma og Covid-19. Det ble ogsé spurt om pasi-
entenes sosiale situasjon, tannhelse, tobakkvaner og fysisk aktivitet.
Fra pasientjournal ble det hentet ut informasjon om pasientenes
kjonn, alder, diabetes (ja/nei) og om bruk av tannprotese. Det ble
ogsa samlet inn data om periodontale parametere og om periodon-
titt diagnose. Undersekelse, diagnostikk og behandling ble pa IKO
utfort av studenter eller tannleger under spesialisering, og deretter
kvalitetssikret av erfarne instruktertannleger. Alle studenter folger
samme undersopkelses- og behandlingsprosedyre, og periodontale
registreringer registreres i Opus pasientjournal.
Periodontale parametere som ble hentet ut fra journal:
- Antall tenner (utenom 8 ere) og dentale implantater
- Periodontitt diagnose, stadium og grad (19)
- Plakkprosent (PI) registrert som prosent tannflater med synlig
plakk etter plakkinnfarging (20)
- Blodningsprosent (BI) registrert som prosent tannflater med
bledning etter sondering (21)
- Periodontal lommedybde > 4 mm malt manuelt med periodon-
tal lommedybdemaler (PCP278, Hu-Fridey, Chicago, IL, USA)
- Periodontal behandlingstrinn (1-4) (22)

Styrkeberegning

For & underseke styrken for de statistiske testene basert pa 70 inklu-
derte pasienter ble det utfort post-hoc styrke beregning. Denne be-
regningen viste at for & oppna en styrke pa 80 % for ssmmenhengen
mellom piping i brystet og sykdomsfase trenger man & inkludere 69
pasienter, mens for oppvakning ved tung pust vil 81 pasienter vere
tilstrekkelig.

Statistisk analyse

Datamaterialet ble forst overfort til Excel og deretter til R version
4.2.3 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).
Kontinuerlige data ble oppgitt som gjennomsnittsverdier og stan-
dardavvik (SD). Kategoriske variabler ble oppgitt i frekvens og
prosent. Sammenlikning av grupper ble gjort med tosidige T-tes-
ter for kontinuerlige variabler og Kji-kvadrat tester for kategoriske
variabler. Videre ble assosiasjon mellom respiratoriske symptomer

og periodontitt undersokt med logistiske regresjonsanalyser hvor
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det ble beregnet odds ratio (OR) og 95 % konfidensintervall (KI).

P-verdier mindre enn 0,05 ble betraktet som statistisk signifikante

Resultat
Totalt samtykket 142 pasienter til deltakelse (figur 2). Av disse var
det 58 som ikke besvarte sporreskjema, og 14 deltakere ble eksklu-
dert grunnet eksklusjonskriterier. Det ble hentet ut journaldata fra
70 pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene til studien. Gjen-
nomsnittsalderen pa populasjonen var 62,0 ar, og 52,9 % var menn
(tabell 1). Gjennomsnittlig kroppsmasseindeks (KMI) var 27,8 og
73,9 % var i fysisk aktivitet minst 2-3 ganger i uken. Totalt var
54,0 % tidligere roykere, mens 7,2 % brukte snus eller e-sigaretter.
Majoriteten (68,6 %) av populasjonen var ikke i inntektsgivende
arbeid.

Kartlegging av orale og periodontale parametere er beskrevet
i Tabell 2. Storsteparten av studiedeltakerne hadde periodontitt i
stadium III eller IV (80,0 %) og i grad B (77,1 %). Gjennomsnittlig
PI for pasientgruppen var 27,1 % og tilsvarende var BI 20,9 %. P
sporsmal om hvor ofte man pusser tennene svarte 85,7 % at de
pusset tenner to eller flere ganger om dagen. Et flertall av pasi-

entene (65,7 %) var i behandling i trinn 4 (periodontal vedlike-

Tabell 1. Demogradfiske variabler for populasjonen (n=70)

[ Samtykket til studiedeltagelse (n =142) ]

[ Ikke besvart spgrreskjema (n = 58)]

Eksklusjonskriterier (n = 14) ]

|

[ Pasienter inkludert i studien (n = 70) ]

Figur 2. Flytskjema av studiedeltagere.

holdsbehandling). Sammenlignet med pasientene i trinn 4, hadde
pasientene i aktiv periodontal behandling (trinn 1-3) signifikant
dypere periodontale lommer (p=0,015). Det var ikke signifikan-
te forskjeller i antall tenner mellom de to behandlingsgruppene
(p=0,344) (ikke vist i tabell). Tre av pasientene var protesebaerere
(68-71 ar), hvorav en var i behandlingstrinn 1-3. Alle hadde di-
agnosen periodontitt stadium IV og antall tenner var respektivt
10,13 og 18.

Tabell 2. Periodontale parametere i populasjonen (n=70)

Variabler Totalt
Kjenn, n (%)

Mann 33 (52,9
Kvinne 37 (47,1)
Alder, gjennomsnitt (SD) 62,0 (11,6)
Sivilstatus, n (%)

Gift/samboer 39 (55,7)
Ugift 31 (44,3)
Utdanning, n (%)

>13 ar 39(55,7)
Heyskole/universitet 31 (44,3)
Inntektsgivende arbeid, n (%)

Ja 22 (31,4)
Nei 48 (68.6)
Reyke- og tobakkvaner, n (%)

Tidligere rayker 38 (54,3)
Aldri roykt 31 (45,7)
Ar siden reykeslutt, gjennomsnitt (SD) 15,5 (10,8)
Bruker snus eller E-sigaretter 5(7,2)
KMI, gjennomsnitt (SD) 27,8 (6,6)
Fysisk aktivitet, n (%)

Sieldent 18 (26,1)
2-3 ganger i uken eller mer 51 (73,9)

KMI = Kroppsmasseindeks, SD = Standard Avvik
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Totalt
Antall tenner, gjennomsnitt (SD) 23,6 (3,5)
Periodontitt stadium, n (%)
logll 14 (20,0)
Il og IV 56 (80,0)
Periodontitt grad, n (%)
A 7(10,0)
B 54 (77.1)
c 9(12,9)
Periodontal behandlingsfase, n (%)
1-3 (aktiv behandling) 24 (34,3)
4 (vedlikeholdsbehandling) 46 (65,7)
Plakkprosent, gjennomsnitt (SD) 27,1 (15,6)
Bledningsprosent, gjennomsnitt (SD) 20,9 (17,2)
Selvrapportert bladning ved tannpuss, n (%)
Ofte 5(7,1)
Noen ganger 25 (35,8)
Sjeldent 40 (57,1)
Pusser tenner 3 2 ganger daglig, n (%) 60 (85,7)
Protesebaerer, n (%) 3(5,0)

SD = Standard avvik
547



fidende - Originalartikkel - Sammenheng mellom selvrapportert lungehelse og periodontitt

Opplysninger om pasientene sin lungehelse er rapportert i Ta-
bell 3. Pa spersmél om respiratoriske symptomer svarte 27,1 % at de
hadde oppspytt eller problemer med 4 fa opp slim, og 22,9 % oppga
at de hadde véknet med folelsen av & vaere tungpusten de siste 12
manedene. Pipelyder i brystet var opplevd av 59,1 % av deltagerne
de siste 12 méanedene, mens 27,3 % hadde hatt pipelyder i brys-
tet de siste tre dagene. Med tanke pa sykdommer som kan péavirke
lungehelsen oppga 61,4 % av pasientene at de hadde gjennomgitt
Covid-19 infeksjon, og 22,9 % hadde astma

Tabell 4 beskriver assosiasjonen mellom respiratoriske symp-

tomer og periodontale parametere. Det ble funnet statistisk sig-

Tabell 3. Lungehelseparametere i populasjonen (n=70)

Variabler Totalt
Astma, n (%)

Ja 16 (22,9)
Nei 54 (77,1)
Pipelyder i brystet, n (%)

Ja 22 (31,4)
Nei 48 (68,6)
Langvarig hoste de siste drene, n (%)

Ja 19 (27,1)
Nei 51(72,9)
Oppspytt eller slim du har problemer med @ f& opp, n (%)

Ja 19 (27,1)
Nei 51 (72,9)
Gijennomgatt covid-19 infeksjon, n (%)

Ja 43 (61,4)
Nei 27 (38,1)
Har i lopet av de siste 12 maneder

Hatt piping i brystet, n (%)

Ja

Nei 13 (18,6)
Véknet med folelsen av & veere tungpusten, n (%) 57 (81,4)
Ja

Nei ;j (;3,?)
Véknet med anfall av tung pust, n (%) 7.0
o 8(11,4
Nei 62 (88,6)
Véknet med anfall av hoste, n (%)

Ja 21 (30,0)
Nei 49 (70,0)
Har i lopet av de siste tre dagene

Blitt vekket av anfall av tung pust, n (%)

Ja

el 68971
Blitt vekket av anfall av hoste, n (%) (97.1)
o 8(11,4
Nei 62 (88,6)
Hatt piping i brystet, n (%)

Ja 6(8,9)
Nei 64 (91,4)
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nifikante sammenhenger mellom selvrapportert bledning ved
tannpuss og respektivt a vakne med folelsen av & vere tungpusten
det siste aret (p<0,001), & ha opplevd pipelyder i brystet det siste
aret (p=0,023) og 4 ha vaknet med anfall av hoste det siste dret
(p=0,038). Det var signifikant flere pasienter i behandlingstrinn 1-3
enn i trinn 4 som respektivt hadde véknet med tung pust de siste
12 manedene (p= 0,007) eller hatt pipelyder i brystet det siste dret
(p=0,003). Itillegg hadde pasienter som vaknet tungpusten det sis-
te dret signifikant hoyere BI (p=0,013) og heyere PI (p=0,010) enn
pasientene som ikke hadde vaknet tungpusten.

Tabell 5 viser logistiske regresjonsanalyser justert for kjenn og
alder mellom respiratoriske symptomer og periodontale parame-
tere. Sammenlignet med pasienter i trinn 4 (periodontal vedlike-
holdsbehandling), hadde pasienter i behandlingstrinn 1-3 signifi-
kant heyere risiko for a vakne med folelsen av & vaere tungpusten
(OR=5,38, KI 1,63; 19,60) og signifikant heyere risiko for & ha
opplevd pipelyder i brystet (OR=8,30, KI 2,10; 40,50). Pasienter
med blodningsprosent < 20 % hadde signifikant mindre risiko for &
vakne med tung pust sammenlignet med pasienter med blednings-
prosent >20 % (OR=0, 27, KI 0,08; 0,87). I tillegg hadde menn >65
ar signifikant hoyere risiko for 4 ha vaknet med anfall av hoste det
siste dret sammenlignet med kvinner (OR=3,42, KI 1,18; 10,7, p=
0,027), (ikke vist i tabell).

Diskusjon

Denne studien undersekte sammenhengen mellom selvrappor-
tert lungehelse og periodontitt hos pasienter ved UiB. Det ble ikke
funnet en sammenheng mellom lungehelse og alvorligheten av pe-
riodontitt, men derimot rapporterte pasienter i aktiv periodontal
behandling (trinn 1-3) at de oftere vaknet tungpustet sammenlig-
net med pasienter i vedlikeholdsbehandling (trinn 4). Det ble ogsé
funnet en sammenheng mellom & vakne tungpustet og indikatorer
for periodontal inflammasjon (BI) og periodontal infeksjon (PI), og
selvrapportert blodning ved tannpuss. Pasienter i aktiv periodontal
behandling rapporterte oftere pipelyder fra brystet sammenlignet
med pasienter i vedlikeholdsbehandling. Det var ogsd en sammen-
heng mellom pipelyder i brystet og selvrapportert gingival blod-
ning fra tannkjettet ved tannpuss.

Studien fant ingen sammenheng mellom alvorlighet av periodon-
titt (stadium og grad) og lungehelse selv om flere tidligere studier har
observert en slik ssammenheng (16, 23). Arsaken kan veere mangel pa
distribusjon av pasienter i ulike stadium i denne studien. Hele 74,3 %
av pasientene var diagnostisert med periodontitt stadium III og
77,1 % av pasientene hadde grad B. Det hoye antallet av Grad B kan
delvis forklares ved at roykere ble ekskludert fra studien. Royking er

den storste risikofaktoren for utvikling, progresjon og alvorlighet av
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Tabell 4. Assosiasjon mellom oppvékning med tung pust, pipelyder i brystet, oppspytt og slim i brystet og periodontittparametere

Variabler Totalt Véknet med tung pust siste Pipelyder i brystet siste Véknet med anfall av hoste siste
12 méneder 12 méneder 12 méneder

Ja Nei p-verdi Ja Nei p-verdi Ja Nei p-verdi
Antall tenner, 23,6 (3,5) | 24,6 (2,9) 23,3 (3,6) 0,200°| 23.8(2,5) 23,5(3,7) 0757 | 23,4(3,1) 23.6(37) 0,825
gjennomsnitt
(SD)
Grad, n (%)
A 701000 | 1043 6857 0(0)  7(100) 2(285)  5(71,5)
B 54(77.1)| 14(259) 40 (741 12(22,2) 42 (77,8) 16 (29.6) 38 (70,4)
C 9(129)| 1(111)  8(889) 0526°| 1(11.1)  8(889 03014| 3(333)  6(666) 09714
Plakkprosent, 27,1 (15,6) | 35,8 (20,5) 24,6 (13,00  0,010° | 31,0 20,3) 26,2 (14,4) 0,326 | 29,4 (16,0) 26,2 (15,4)  0,426°
gjennomsnitt
(SD)
Blodnings: 20,9 (17,2) | 30,2 (23,5) 18,2(14,0) 0,013 | 18,5(14,6) 21,5(17,8) 0,577% | 21,5(14,8) 20,6(18,3) 0,854°
prosent,
gjennomsnitt
(SD)
Behandlingsfase, n (%)
13 24 (343)| 10(41,7)  14(58,3) 9(37,5) 151(62,5) 10 (47,6) 11 (52,4)
4 46(657)| 6(167) 40(83.3)  0,007* 4(87) 42(91.3) 0,003~ | 14(286) 35(71.4) 0,124
Periodontalt Stadium, n (%)
log I 14(200)| 3214 11(78,) 17,1) 13 (92,9) 3(21,4) 11 (78,6)
Il og IV 56 (80.0) | 13(23.2) 43 (76.8) 0,887 | 12(21.4] 44(78.6) 0,2194| 18(32,1) 38 (67.9) 0,434%
Bledning ved tannpuss,
n (%)
Offte 57.1)| 5(100,0) 0(0,0) 3(60,0) 2 (40,0) 4(80,0)  1(20,0)
Noen ganger 25 (35.8) | 4 (160) 21 (84.0) 280 23(92.0) 6240 19 (76.0)
Sieldent 40(57.1)| 7(17.5) 33(82,5) <0001 | 8(200) 32(80.0] 0,023 | 11(27.5) 29 (72.5) 0,038

SD = Standard avvik, A= Kji-kvadrat test, B= Tosidig T-test, * p<0,05, OR=0dds ratio, KI=Konfidensintervall

periodontitt. Reykere utgjor en stor andel av grad C pasienter, etter-
som 10 reyk om dagen automatisk plasserer pasienten i grad C (19,
24). En annen arsak til stor forskjell i distribusjon av pasienter med
forskjellig periodontal gradering kan forklares med en overvekt av
deltagende pasienter var i vedlikeholdsfasen (65,7 %), hvor det gjerne
foreligger storre periodontal infeksjonskontroll og dermed tregere
progresjon av sykdommen.

Det ble funnet signifikante sammenhenger mellom ulike perio-
dontale behandlingsfaser (trinn 1-3 og trinn 4), pipelyder i brystet
og folelsen av & vikne med tung pust det siste aret. Det overord-
nede mélet med behandling i trinn 1-3 er a eliminere den aktive
infeksjonen i periodontiet og & oppna periodontal helse (25), selv
om dette kan veere et urealistisk behandlingsmal for flere pasienter
(26). Dette betyr at pasienter som gir over i trinn 4 generelt har
mindre aktiv inflammasjon, noe som ogsa var tilfelle for pasientene

i denne studien. Studiens funn forsterker dermed teorien om at pe-
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riodontal behandling kan ha positiv innvirkning pa lungehelse. En
randomisert kontrollstudie av Zhou et al. sd pa hvordan periodon-
tal behandling ville pavirke lungefunksjonen hos KOLS pasienter
(14). Studien viste at pasienter med periodontitt fikk gkt Forced
Expiratory Volume in 1 second (FEV1), feerre eksaserbasjoner og
saktere progresjon av KOLS etter behandling med scaling, rotpla-
nering og grundig hygieneinstruksjon.

Gingival bledning er en viktig parameter som har blitt sett i sam-
menheng med lungehelse (27). I vér studie ble bdde selvrapportert
gingival bledning ved tannpuss og klinisk registrert bledning ved
sondering registrert, og det ble funnet statistiske signifikante as-
sosiasjoner mellom a vakne tungpusten og begge disse blednings-
parameterne. I tillegg ble det funnet en assosiasjon mellom pipely-
der i brystet og selvrapportert gingival bledning. En populasjons-
basert studie fra Nord-Europa si pa assosiasjonen mellom lunge-

funksjon og selvrapportert gingival bledning ved tannpuss. Det
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Tabell 5. Oppvékning tung pust, pipelyder i brystet og oppspytt og slim i brystet etter periodontale parametere. Kji-kvadrat test og

multippel logistisk regresjonsanalyse, odds ratio (OR) og 95 % Konfidensintervall (KI).

Variabler Véknet med tung pust siste
12 méneder
OR 95% KI p-verdi

Stadium

L+l 0,84 0,163,38

I+ 1v 1 0,814
Behandlingsfase @

1-3 538 1,63-19,6

4 1 0,007"
Bledningsprosent

<20 0,27  0,080,87

>20 1 0,033
Plakkprosent ¢!

<25 0,53 0,16; 1,70

>25 1 0,291
Bledning ved tannpuss?

Ja 1,87 0,55;6,48

Nei 1 0,312

Pipelyder i brystet siste Vaknet med anfall av hoste siste
12 méneder 12 méneder
OR 95% KI p-verdi OR 95% KI p-verdi

0,18 0,01;1,27 0,34 0,06; 1,40

1 0,145 1 0,163
8,30 2,10; 2,22 0,73; 6,88

1 40,50 0,004 1 0,160
101 0,31;4,24 079 0,26;2,36

1 0,874 1 0,663
0,84 0,23; 3,04 0,58 0,19;1,72

1 0,782 1 0,323
0,91 0,22; 3,45 0,98 0,31;3,03

1 0,889 1 0,975

a) Justert for alder, kjgnn og kroppsmasseindeks
*p<0,0

ble funnet statistisk signifikant assosiasjon mellom selvrapportert
KOLS, astma og gingival bledning. (27). Gingival bledning og bled-
ning ved sondering gir et bilde pa aktiv inflammasjon i tennenes
festeapparat, men kan ogsa gi en indikasjon pé biofilmakumulering
(28). Mer gingival bledning og bledning ved sondering kan tyde
pa hoyere bakterielt trykk som kan bli aspirert ned i lungene. Ved
inflammasjon aktiveres angiogenese, og vi far tilvekst av gingivale
kar. Endotelcellene blir mer permeable, og terskelen for at bakterier
kan diffundere inn i blodbanen blir derfor lavere. Bakterier og lipo-
polysakkarider kan deretter interagere med leukocytter i systemisk
sirkulasjon for s & sette i gang en systemisk inflammasjon. @kte
CRP-verdier har blitt knyttet til nedsatt lungefunksjon og raskere
nedgang av FEV1 hos individer (2).

Studien fant ogsd en signifikant sammenheng mellom & ha
vaknet tungpusten de siste 12 manedene og mengde plakk. Plakk-
prosent kan gi en indikasjon pa munnhygienen til pasienten, og
noe forskning viser at darlig plakkontroll kan gi okt risiko for fle-
re lungesykdommer slik som astma og KOLS (29). Man skal vaere
oppmerksom pa at plakkprosent maéles pa et gitt tilfeldig tidspunkt,
og en kan ikke vite om pasienten har pusset ekstra godt for tannle-
gebespket. I tillegg mangler informasjon om munnterrhet hos pa-
sientgruppen, noe som kan péavirke akkumulering av dentalt plakk.
Den bor derfor sees i ssmmenheng med BI, da denne verdien pavir-
kes mindre av atypisk plakkfjerning. Det har tidligere blitt foreslatt
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at dentalt plakk kan inneholde stabile reservoar med respiratoriske
patogener (30). I en studie gjort pa 138 eldre pasienter ble denne
teorien bekreftet (31). De fant at 64,5 % av pasientene hadde respi-
ratoriske patogener kolonisert i det dentale plakket, og konkluderte
med at dentalt plakk ma bli sett pa som en risikofaktor for kolonise-
ring og aspirasjon av respiratoriske patogener, spesielt hos den eldre
befolkningen. Dette underbygges av den tidligere nevnte studien til
Zhou et al. som fant signifikant sammenheng mellom kun supra-
gingival rens og forbedret lungefunksjon, samt feerre eksaserbasjo-
ner hos pasienter med KOLS (14). En annen studie, som inkluderte
over 100 KOLS-pasienter, viste at periodontal behandling resulter-
te 1 signifikant feerre eksaserbasjoner sammenlignet med gruppen
som ikke mottok behandling [32]. Selv om disse intervensjonsstu-
diene er utfert pa pasienter med KOLS, indikerer funnene en ner
sammenheng mellom oral helse og sentrale indikatorer for lunge-
sykdom. God munnhygiene og supragingival rens kan derfor veere
et kostnadseffektivt tiltak for & forebygge lungesykdom, og serlig
nyttig for pasienter med etablert lungesykdom.

Studien har og hatt til hensikt & hente ut informasjon om av-
tagbare protesers mulige innvirkning pa lungehelsen, men etter-
som kun 5 % av pasientene i studien hadde avtagbare proteser fant
man ingen korrelasjon mellom proteser og lungehelse. Tanken bak
dette er at proteser kan skape endringer i den bakterielle sammen-

settingen i munnen, som igjen kan bli aspirert og pavirke lunge-
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helsen. Endringen i mikrofloraen oppstéir bade fordi protesene er
av kunstig materiale hvor plakk lettere kan adherere og fordi pro-
teser kan pavirke mastikasjonen, spyttproduksjonen og oral clea-
rance. En studie av individer som fikk utdelt sine forste partielle
proteser viste bade oking av patogene bakterier og reduksjon av
helsefremmende bakterier i munnhulen (32). I litteraturen finner
vi studier som har funnet sammenhenger mellom avtagbare pro-
teser og lungeobstruksjoner. En pasient-kontroll-studie av Kelly
et.al fant at pasienter med avtagbare proteser hadde lavere FEV1
enn kontrollgruppen uten avtagbare proteser (33). Bruk av proteser
var ogsa assosiert med storre risiko for moderat til alvorlig luftveis-
obstruksjon.

Styrken til denne studien er eksklusjon av roykere og pasienter
med alvorlig lungesykdom. Dette betyr at pasientene hadde ganske
like forutsetninger ved deltagelse i studien. En annen styrke er at det
ble hentet ut fullverdige periodontale data fra pasientjournal, inklu-
dert periodontal diagnose, BI og PI i samme tidsrom som validerte
sporsmal fra sporreskjemaet ble besvart. En svakhet ved studien
er at de periodontale undersgkelsene har blitt utfert av forskjellige
studenter og kontrollert av forskjellige instruktertannleger. Selv om
diagnoser og periodontale registreringer ble kontrollerte av erfarne
Kklinikere, er ikke instruktertannlegene interkalibrerte operatorer.
Studien har heller ikke klart & rekruttere onskelig antall pasienter
for & oppna en tilfredsstillende styrke. Ettersom behandlingen blir
utfort pa en studentklinikk fir pasientene rabatterte priser, men

lengre behandlingstid. Dette er trolig gunstig for pasienter med

darligere okonomi eller med mye tid til disposisjon og medforer
en seleksjonsbias. Sosiookonomisk status og alder er risikofaktorer
for bade periodontitt og nedsatt lungehelse, og en kan anta at dette
kan pévirke resultatene i studien til en viss grad (9, 34). I tillegg er
data om lungehelsen hentet ut fra et selvrapportert sporreskjema
som trolig kan tolkes ulikt av pasientene. Ideelt bor ssmmenhengen
mellom lungehelse og periodontitt ikke studeres i en tverrsnittsstu-
die, men gjennom en klinisk intervensjonsstudie som undersgker

effekten av periodontal behandling pé lungehelse.

Konklusjon

Det ble funnet sammenhenger mellom blodnings- og plakkpro-
sent og selvrapportert lungehelse, men studien viste ikke en sam-
menheng mellom selvrapporterte symptom péa lungesykdom og
periodontitt (stadium og grad). Periodontittpasienter som var i
periodontal vedlikeholdsbehandling vaknet sjeldnere med tung
pust og opplevde sjeldnere pipelyder i brystet sammenlignet med i
pasienter i aktiv periodontal behandling. I tillegg var selvrapportert
gingival bledning ved tannpuss assosiert med a vikne med tung
pust og & ha pipelyder i brystet. Funnene styrker en hypotese om at
periodontal behandling kan ha positiv effekt pa lungehelse.

Takk

Professor Stein Atle Lie for hjelp til statistiske analyser og til med-
studenter som tok seg tid til a levere ut samtykkeskjema til studie-
deltakere.

Periodontol. 2013;84(7):863-70.
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ENGLISH SUMMARY

Brenne ID, Fadnes LE, Rasland A, Bunaes DF.

The association between periodontitis and lung health
Nor Tannlegeforen Tid. 2025; 135: 544-52.

DOI: 10.56373/6842d6fadcf77

Aim: To explore the association between self-reported lung health
and periodontitis in adults

Methods: Non-smoking adult periodontitis patients who recei-
ved periodontal therapy at the Dental Clinic at the University of
Bergen, were invited to participate. Lung health was mapped by a
validated electronic questionnaire, and information of periodontal
status and periodontal therapy was obtained from the patient’s den-
tal records. Associations between lung health and periodontal pa-
rameters were explored using T-tests, chi-square tests and logistical
regression analysis.

Results: In total, 65.7 % of the patients received supportive pe-
riodontal care (step 4). Waking up short of breath was significant-
ly associated with BI (p=0.013) and PI (p=0.010). Compared with
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Jepsen S, Kornman KS, et al. A new classification
scheme for periodontal and peri-implant diseases
and conditions - Introduction and key changes from
the 1999 classification. J Clin Periodontol. 2018;45

M, Lundy FT, et al. The association of denture
wearing with reduced lung function and increased
airflow limitation in 58-72 year old men. PLoS One.
2023;18(5):e0285117.

34. Borrell LN, Crawford ND. Socioeconomic position in-
dicators and periodontitis: examining the evidence.
Periodontol 2000. 2012;58(1):69-83.

patients in step 4, significantly more patients undergoing active
periodontal therapy (step 1-3) reported waking up short of breath
during the last 12 months (p=0.007) or having wheezing sounds in
the chest during the last 12 months (p=0.003). Furthermore, pati-
ents in step 4 therapy had a 5.38 times greater odds ratio for waking
up short of breath compared to patients in step 1-3.

Conclusion: An association was found between waking up being
short of breath and increased periodontal inflammation and infe-
ction. Furthermore, patients in active treatment more often repor-
ted waking up being short of breath. This could indicate that oral
bacteria affect the respiratory epithelium, and that periodontal tre-

atment has a positive effect on the patient’s lung health.
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