Gesundheitsfriihforderung durch interdisziplinare Zusammenarbeit
Frauenarzte helfen bei der Bekampfung der Parodontitis marginalis -
Versorgungsliicke geschlossen
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Zahnarzte als zentrale Akteure in der fach-
und sektoriibergreifenden Integrierten
Versorgung gehdren noch nicht zur Alltag-
lichkeit unserer Versorgungslandschaft.
Nicht von der Hand zu weisen ist jedoch,
dass die stéandig wachsende wissenschaft-
liche Evidenz iiber die engen Beziehungen
der medizinischen Teildisziplinen auch die
Zahnheilkunde nicht ausspart und somit
die Zahnarzteschaft vor ganz neue Her-
ausforderungen stellt. Immer mehr wird
das wahre AusmaBl der systemischen
Wechselwirkungen der pathogenen Pro-
zesse der Mundhohle erkannt und damit
deren medizinischer Stellenwert erhéht. So
werden neue Perspektiven auf die Behand-
lungsnotwendigkeit und den erforderli-
chen Behandlungsumfang er6ffnet und
letztlich durch die teilweise Uberwindung
der Grenzen zwischen den Fachdisziplinen
eine bisher nicht mdogliche Gesundheits-
friihférderung  und  somit  effektivere
Krankheitsvermeidung ermdglicht.

Bedeutung der Mundgesundheit
wird unterschétzt

Vielfach wird heute noch die Bedeutung der
Mundgesundheit unterschitzt. Uber die lo-
kalen Probleme mangelhaften Zahnbestan-
des und entziindlicher Erscheinungen hin-

aus, wie die Beeintrdchtigung der Kaufunk-
tion und die Beeinflussung der Sprach- und
Sprechweise sowie des Aussehens, muss an
die  diversen  gesamtgesundheitlichen
Nachteile und die daraus oft folgenden psy-
chischen Beeintrachtigungen bis hin zum
Verlust von sozialer Akzeptanz gedacht
werden. Insbesondere die systemischen
Auswirkungen einer unbehandelten Paro-
dontitis marginalis wurden vielfach unter-
sucht. So wurden Zahnbetterkrankungen als
mitauslosend erkannt bei Diabetes mellitus
[1] und Schwangerschaftsdiabetes [9], A-
therosklerose [2], Herzinfarkt [3], Schlagan-
fall [4], Lungenentziindung [5], Praeklamp-
sie [11], untergewichtigen Friihgeburten
[6,.37,38,39,40,41] sowie Rheumatoider
Arthritis [7,8].

Die lange bekannten Einflussfaktoren auf
die Mundgesundheit [10] erhalten ange-
sichts der zunehmenden Erkenntnisse Gber
sie systemischen Zusammenhinge sowie
im Zuge neuer Mdglichkeiten der Zusam-
menarbeit verschiedener Fachdisziplinen
ein sehr viel groBeres Gewicht. Da die Rol-
le der Eltern bei der Gesundheitserziehung
ihrer Kinder und speziell die der Mutter als
Hauptquelle der Keimiibertragung auf das
Kind bekannt ist [42,43,44,45,46,47], fallt
bereits dem Frauenarzt wahrend der
Schwangerschaft eine  gesundheitsfor-
dernde Aufgabe auBerhalb seines Fachge-
bietes zu. Die zahnarztliche Aufklarungs-
moglichkeit ist bereits deshalb sehr einge-
schrankt, weil 38 % der Frauen wahrend
der gesamten Schwangerschaft nicht zum
Zahnarzt gehen (1985 waren das sogar
noch 51 %) [12].

Systemische Wirkungsmechanismen
der Parodontitis

Durch eine unbehandelte Parodontitis
kommt es sowohl zur Streuung von Bak-
terien und bakteriellen Stoffwechselpro-
dukten [16] als auch von kérpereigenen
entziindungsférdernden Botenstoffen in
die Blutbahn [13,14,15]. Das hochemp-
findliche C-reaktive Protein (CRP) ist als
systemischer Entziindungsmarker bei ei-
ner aktiven Parodontitis erhdoht
[17,18,19], wobei der CRP-Spiegel mit
dem Schweregrad der Parodontitis korre-
liert [20]. Nach einer systematischen Pa-

rodontalbehandlung fallen der CRP-Spie-
gel [24,21,25] wie auch die Serumspiegel
verschiedener anderer Entziindungsme-
diatoren wieder ab [13,21,22,23,14].

Speziell wahrend der Schwangerschaft
konnen Bakterien oder die unter einer Ent-
ziindung entstehenden Botenstoffe uner-
wiinschte Effekte hervorrufen. So sind das
Prostaglandin E2 (PGE2) und der Tumor-
nekrosefaktor alpha (TNF-a) als Botenstof-
fe einer Entziindung auch wesentlich am
Verlauf der Schwangerschaft, der Wehen-
tatigkeit und dem Geburtsablauf beteiligt
[26]. Ein denkbarer Pathomechanismus,
ausgeldst durch die bakterielle Prasenz im
Uterus, ist die Freisetzung von Matrix Me-
talloprothease (MMP, als Kollagenase fiir
das Losen der Placenta verantwortlich)
sowie PGE2 und TNF-a mit der Folge der
Kontraktion der glatten Uterusmuskulatur
und damit der vorzeitigen Wehentatigkeit
[26]. Schon ldnger war bekannt, dass pa-
rodontalpathogene Keime plazentagangig
sind und so die fetale Membran infizieren
konnen [28]. Bereits in Friihgeborenen
konnte ein signifikant hoherer Nachweis
von anti-IlgM gegen Prevotella intermedia
gefiihrt werden. Ebenso wurde das Fuso-
bakterium nucleatum als Ausloser fiir Friih-
geburten ausgemacht [28]. Aber auch die
im Blut zirkulierenden Entziindungsmedia-
toren fiir sich allein kdnnen Kontraktionen
der Uterusmuskulatur auslésen [27].

Die hdamatogene Translokation oraler Mi-
kroorganismen konnte im Tierversuch
nachgewiesen werden: Trachtigen Mausen
wurde Speichel von Parodontitispatienten
oder mit subgingivaler Plaque versetzte
Kochsalzlésung in die Schwanzvene ge-
spritzt. Nach 24 Stunden fand sich in den
entnommenen Plazenten exakt das gleiche
Keimspektrum wie im infektiosen Agens.
Bestimmte Bakterienarten hatten sich so-
gar aufgrund der Immunsuppression in der
Plazenta enorm angereichert [29]. Andere
Forschungen ergaben, dass orale Keime
Uber die parodontalen BlutgefdaBe in die
systemische Zirkulation gelangen, wobei
das AusmalB dieser Bakteridmie mit dem
Schweregrad der Parodontitis korreliert. In
der Blutbahn und in der Leber wird dann
die Synthese weiterer Entziindungsmedia-
toren stimuliert [30,16]. So verursacht die



Parodontitis einen chronischen unter-
schwelligen systemischen Entziindungszu-
stand. Eine mittelschwere Parodontitis im
vollbezahnten Gebiss entspricht tatsdch-
lich einer handtellergroBen Wunde.

Die Mundhohle ist wesentliche Quelle
intrauteriner Infektionen

Nicht nur fiir die Zahnmediziner, gerade
fiir die Frauenheilkundler sind die gefun-
denen Zusammenhdnge zwischen den ent-
ziindlichen Vorgangen in der Mundhdhle
und den intrauterinen Infektionen von
groBer Bedeutung und enorm hilfreich,
geben sie doch teilweise Erklarungen fiir
die unkalkulierbaren Gestosen (Schwan-
gerschaftskomplikationen unbekannter
Genese). Bislang wurden aufsteigende In-
fektionen des unteren Genitaltraktes als
einzige Ursache von intrauterinen Infekti-
onen mit der Folge von Friilhgeburten an-
gesehen. Seitdem aber orale Bakterienar-
ten bei intrauterinen Infektionen gefunden
wurden und selbst Vaginosen haufiger bei
Frauen mit Parodontitis als bei Frauen oh-
ne diese gefunden wurden, ist die Mund-
hdhlenpathologie ernsthaft ins Blickfeld
der Gynakologen geriickt.

Der Zusammenhang zwischen Parodontiti-
den und zu geringem Geburtsgewicht (un-
ter 2500g) wurde durch vielfiltige Studien
nahegelegt. So wurde in einigen Fallkon-
trollstudien und einer prospektiven Unter-
suchung festgestellt, dass schwere Paro-
dontalerkrankungen der werdenden Mut-
ter das Risiko fiir ein zu geringes Geburts-
gewicht bis um das 7-fache erh6hen [53,
54,55,6].

Parodontale Intervention in der Schwan-
gerschaft vermindert das Friihgeburtsrisiko

Vorlaufige Interventionsstudien belegen
weiterhin, dass das Friihgeburtsrisiko nach
parodontaler Sanierung abnehmen kann
[56,57]. Bei 74 Schwangeren, deren Paro-
dontalerkrankung behandelt wurde, nahm
die Frihgeburtenrate signifikant um das
3,8-fache ab und die klinischen parodon-
talen Erscheinungen verbesserten sich e-
benso signifikant (geringere Taschentiefen,
geringere Belagbildung, geringere Blu-
tungsneigung, Abnahme bestimmter Leit-
keime). Die parodontale Intervention in der
Schwangerschaft erwies sich zudem je-
weils als sicher. In einer Kontrollgruppe
parodontal erkrankter Schwangerer, die
nicht parodontal behandelt wurden, konn-
ten hingegen als Folge der schwanger-
schaftsbedingten hormonellen Umstellung
signifikant zunehmende Taschentiefen, ei-

ne vermehrte Belagbildung und eine ins-
gesamt beschleunigte Progredienz der Pa-
rodontitis beobachtet werden [56].

Eine weitere Studie [57] untersuchte 872
parodontal erkrankte wie parodontal ge-
sunde Schwangere in der 6. bis zur 20.
Schwangerschaftswoche. Die Friihgebur-
tenrate bei den parodontal Erkrankten lag
mit 23,4% erheblich lGber der Rate der pa-
rodontal Gesunden, die bei nur 7,2% lag.
Bei 160 dieser Schwangeren mit Parodon-
talerkrankung wurde eine parodontale In-
tervention durchgefiihrt und nachunter-
sucht, ob diese erfolgreich war oder nicht.
Von 111 erfolglos parodontalbehandelten
Schwangeren hatten 62,2% eine Friihge-
burt, wahrend bei 49 Schwangeren mit er-
folgreicher parodontaler Intervention die
Friihgeburten nur noch in 8,2% aller Falle
auftraten.

Diese Studien untermauern den eindeuti-
gen Nutzen einer friihzeitigen und sorgfal-
tigen Parodontaltherapie, um das Friihge-
burtsrisiko zu senken, geben aber auch
Anlass zu weiteren Forschungsanstren-
gungen auf diesem Gebiet. So ist nach wie
vor die Parodontitis als alleiniger Risikofak-
tor nicht sicher belegt. Widerspriichlichkei-
ten zwischen verschiedenen Studienergeb-
nissen konnen durch unterschiedliche Defi-
nitionen der Parodontitis ebenso entstehen
wie durch unterschiedliche Festlegung des
Friihgeburtszeitpunktes.

Mutterschaftsrichtlinie durch
Frauendrzte allein nicht erfiillbar

Tatsachlich findet die Beachtung der
Mundgesundheit der Schwangeren durch
die Frauenarzte bereits seit 1985 in der
Mutterschaftsrichtlinie des damaligen
Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen ihren Niederschlag. Dort heif3t
es:

JDariiber hinaus soll der Arzt /m /letzten
Dritte/ der Schwangerschaft bedarfsge-
recht liber die Bedeutung der Mundge-
sundheit fiir Mutter und Kind aufklaren."

Selbst in der letzten Fassung dieser Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses
vom 18. Februar 2010 ist dieser Passus
unverandert geblieben und auch kein wei-
terer zur Mundgesundheit hinzugekom-
men. Festzustellen ist, dass eine ,bedarfs-
gerechte Aufklarung' lber die Bedeutung
der Mundgesundheit durch den Frauenarzt
allein nicht erfolgen kann, da dieser weder
die Mdglichkeit der Untersuchung noch
die Kenntnisse dazu hat, um den jeweili-
gen Bedarf seiner Schwangeren erkennen

zu konnen. Hinzu kommt, dass eine mogli-
cherweise notwendige Intervention bei
festgestellter Parodontitis im letzten
Schwangerschaftsdrittel eindeutig viel zu
spat kommt, da dann die Auswirkungen
einer Bakteridmie oraler Keime nicht mehr
wirksam verhindert werden kdnnen. Wenn
keimreduzierende MaBnahmen erforderlich
sind, dann sollten sie so friih wie moglich
und spatestens im zweiten Schwan-
gerschaftsdrittel begonnen worden sein.

Es darf daher nicht verwundern, wenn sich
Schwangere zum wichtigen Thema Mund-
gesundheit bislang nicht ausreichend in-
formiert fiihlen. Laut Umfrage werden
86,9% der Schwangeren weder vom Frau-
enarzt, noch vom Zahnarzt iber die Not-
wendigkeit der Keimreduzierung informiert
[12]. Gleichzeitig &uBern 82,209 der
Schwangeren einen Informationsbedarf
iber die Auswirkungen des eigenen Ge-
bisszustandes auf den des Kindes. Durch
die fehlende Fachkompetenz des Frauen-
arztes in Bezug auf die Mundhdohle und die
fehlende Interventionsmdglichkeit des in
der Schwangerschaft oft gemiedenen
Zahnarztes oder auch dessen Unterschat-
zung der Wichtigkeit einer konsequenten
Parodontitistherapie in der Schwanger-
schaft bleibt die hohe Motivierungssensi-
bilitdt der Schwangeren [31] bislang meist
ungenutzt.

Wechselseitige Risiken

Aber nicht nur eine mangelhafte Mundge-
sundheit stellt ein Risiko fiir die Schwan-
gerschaft dar, auch 16st umgekehrt die
Schwangerschaft negative Verdnderungen
in der Mundhohle aus, bedeutet also selbst
ein Risiko fiir die Mundgesundheit. Die in
der Schwangerschaft deutlich erhdhten
Ostradiol-Spiegel fordern die Aktivitat des
Streptokokkus mutans als Hauptkarieskeim,
weil dieser das Hormon verstoffwechselt.
Die Hormonumstellung fiihrt ebenso zu ei-
ner stdrkeren Durchblutung des Bindege-
webes, was der Gingivitis und Parodontitis
Vorschub leistet. Ein verdndertes Erndh-
rungsverhalten in der Schwangerschaft so-
wie das dann gehdufte morgendliche Erbre-
chen stellen einen erosiven Angriff auf die
Zahnhartsubstanz dar [32,33, 34,35,36].

Ein erhdhter Streptokokkus-mutans-Befall
der Mutter ist wiederum die Hauptursache
der Friihkindlichen Karies (Early Childhood
Caries, EEC). Je h6her die Keimbelastung in
der mitterlichen Mundhdhle ist, umso
groBer ist auch das Kariesrisiko des Kindes
[42,43,44,45,46,47]. Hierliber wie auch
tber die massiv schadigende Wirkung kari-



ogener sowie erosiver Getrdnke, die dem
Saugling mit der Saugerflasche gegeben
werden, besteht also intensiver Aufkla-
rungsbedarf bereits wahrend der Schwan-
gerschaft [12,48,49,50]. Wirkliche Effektivi-
tat erreicht diese Aufklarung nur durch das
Zusammenwirken von Zahndrzten und
Frauenadrzten. Der Schwerpunkt dieser Auf-
klarungsarbeit muss bei Familien mit nied-
rigem Sozialstatus und solchen mit Migra-
tionshintergrund liegen, weil die Kariespra-
valenz der Kinder dieser Schichten fast
doppelt so hoch ist wie bei Kindern mit ei-
nem sozial hohen Status [51]. Aus der beo-
bachteten Stagnation des Kariesriickganges
im Milchgebiss in Verbindung mit einer
ausgepragten Polarisation und hoher Prava-
lenz friiher Kariesstadien folgt die Forde-
rung nach neuen Konzepten der Gesund-
heitsfrihforderung und der friihkindlicher
Betreuung"” [52].

Fachiibergreifende Zusammenarbeit von
Frauen- und Zahndrzten im Rahmen der
integrierten Versorgung ,CLARIDENTIS"

Seit 2008 wird im Rahmen des Claridentis-
Programms (Vertrag zur Integrierten Ver-
sorgung) erstmalig die fachiibergreifende
Zusammenarbeit von Frauen- und Zahn-
arzten zum Zwecke der Gesundheitsfriih-
forderung flachendeckend bayernweit or-
ganisiert und durchgefiihrt. Eine gemein-
same Leitlinie regelt die Zusammenarbeit
der beiden Fachdisziplinen in Bezug auf
die gemeinsame Betreuung von Schwan-
geren. Danach beginnt die frauendrztliche
Beratung iiber die Risiken unbehandelter
Munderkrankungen fiir die Schwangere
wie auch fiir das werdende Kind bereits im
1. Trimenon und damit weit friiher, als in
der Mutterschaftsrichtlinie gefordert. Der
Frauenarzt fragt die Schwangere nach den
ihr bekannten Problemen in der Mundhoh-
le und weist sie sowohl auf die durch jede
Schwangerschaft verstirkten negativen
Auswirkungen hoher Keimzahlen in ihrem
eigenen Munde als auch auf die uner-
wiinschte friihzeitige Ubertragung dieser
Keime auf den S3ugling hin.

Da der Frauenarzt den bedarfsgerechten
Behandlungsaufwand nicht selbst beurtei-
len kann, liberweist er die Schwangere zu
einem dem Claridentis-Progamm ange-
schlossenen Zahnarzt. Zu diesem Zwecke
gibt er der Schwangeren einen Dokumen-
tationsbogen mit, auf dem er seine Bera-
tungsinhalte sowie fiir den Zahnarzt rele-
vante gesundheitliche Details vermerkt.
Der Zahnarzt macht eine genaue Befund-
aufnahme mit der Feststellung des gege-
benen Entziindungsgrades und entscheidet

danach uber die bedarfsgerechten Be-
handlungsmaBnahmen. Je nach Zahn- und
Parodontalbefund sowie Zeitpunkt der
Schwangerschaft konnen diese MaBnah-
men von der einfachen Zahnreinigung (-
ber notwendige Zahnrestaurationen zur
Schaffung der Hygienefahigkeit bis hin zur
systematischen Parodontitistherapie rei-
chen. Bei allen zahnéarztlichen MaBnah-
men werden die medizinischen Besonder-
heiten wahrend der Schwangerschaft be-
riicksichtigt. Die frauenarztlichen Beratun-
gen (iber den Wert der Keimreduzierung
und Entziindungsbeseitigung wird vom
Zahnarzt fortgesetzt und verstdrkt. Der
Zahnarzt vermerkt abschlieBend auf dem
Dokumentationsbogen  die  gestellten
zahnmedizinischen Diagnosen, die von ihm
durchgefiihrten Beratungs- und Behand-
lungsleistungen und ggf. die Notwendig-
keit der Wiedervorstellung der Patientin zu
einem spateren Zeitpunkt wahrend oder
nach der Schwangerschaft. Durch die
Riickfiihrung des Dokumentationsbogens
an den Frauenarzt hat dieser eine zusatzli-
che Méoglichkeit, die Patientin auch im
weiteren Verlauf der Schwangerschaft zur
ggf. notwendigen weiterflihrenden zahn-
arztlichen Behandlung zu motivieren.

Mehr als 700 integriert zusammen arbei-
tende Frauen- und Zahndrzte und Uber
20.000 vom CLARIDENTIS-Programm pro-
fitierende Patientlnnen sprechen fiir den
Erfolg von CLARIDENTIS. Und dabei ist das
Integrationsmodul ,Schwangerenvorsorge”
nur ein Teil dieser integrierten Versorgung,
deren Ziel die allgemeine Verbesserung der
Mundhygiene durch die interdisziplinar-
fachiibergreifende sowie Leistungssektoren
libergreifende Zusammenarbeit der Zahn-
arzte mit anderen relevanten Fachgruppen
und Krankenh&usern ist.

Dr. med. dent. Eberhard Riedel, Zahnarzt
Dr. med. Manfred Stumpfe, Frauenarzt
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