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Abb. 1: Réntgenbild eines par-
odontal geschadigten Gebisses,
deutlich sichtbar der starke Ab-
bau des zahntragenden Kno-
chens, die Zahnwurzeln stehen
nur noch zur Halfte im Knochen;
die blau gestrichelte Linie zeigt,
wo eine gesunde Knochenlinie
liegen wiirde

Einleitung

In Deutschland leidet nahezu jeder zweite Erwach-
sene an einer Parodontalerkrankung [1]. Diese hohe
Prévalenz verdeutlicht, dass parodontale Erkrankun-
gen durch regelmiBige Screenings zunédchst erkannt
und auch behandelt werden miissen. Dies vor allem
vor dem Hintergrund, dass eine Parodontitis neben
der lokalen Wirkung, ndmlich dem Verlust des Zahn-
halteapparates bis hin zum Zahnverlust, auch syste-
mische Auswirkungen besitzen kann (s. weitere Ar-
tikel dieser Schwerpunktausgabe).

Im folgenden Artikel wird eine Ubersicht dariiber ge-
geben, wie eine Parodontitis entsteht, wer davon be-
troffen ist und wie eine Parodontitis therapiert wer-
den kann. Weiterhin wird in diesem Artikel auf die
Diskrepanz eingegangen, die zwischen medizinisch
notwendiger, evidenz-basierter Parodontitistherapie
und der im Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verankerten Behandlung herrscht.

Parodontitis- was ist das?

Parodontitis ist eine hochpravalente, chronische und
meist schmerzlos verlaufende Entziindungserkrankung
des Zahnhalteapparates. Unbehandelt fiihrt eine Pa-
rodontitis zum Abbau des zahntragenden Knochens
und folgend zum Zahnverlust. Die primére Ursache
einer Parodontitis sind Bakterien. In der gesunden
Mundhohle leben tiber 700 Arten von Bakterien, die
iiberwiegend niitzlich und harmlos sind, von denen
aber einige auch destruktive Wirkungen entfalten
konnen. Gingivitis (Zahnfleischentzlindung) oder
Parodontitis entwickelt sich, wenn bei einem Pati-
enten mit entsprechender Empfianglichkeit (s. Ab-
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schnitt Risikofaktoren) durch unzureichende Reini-
gung der Zahne die Zahnbeldge und somit die Menge
der Bakterien zunehmen. Die Bakterien organisieren
sich zu einem Biofilm, der sich vom Zahnfleischrand
entlang der Zahnwurzeloberflache ausbreitet. Unter
dem Einfluss von Stoffwechselprodukten schadlicher
Bakterien 16st sich das Zahnfleisch von der Zahno-
berfldche und es bildet sich eine Zahnfleischtasche.
Diese Zahnfleischtasche wiederum bietet optimale
Bedingungen fiir weiteres Bakterienwachstum. Gif-
te des Bakterienstoffwechsels gelangen in das Zahn-
fleisch und 16sen dort eine korpereigene Immunab-
wehr aus. Sowohl die bakteriellen Gifte als auch die
Entziindungsmolekiile der Immunabwehr bauen bei
anhaltender Bakterienbesiedlung den zahntragenden
Faserapparat und den umgebenden Knochen ab (s.
Abb. 1). Eine Parodontitis kann an einzelnen, meh-
reren oder allen Zdhnen auftreten. Zusétzlich gibt es
verschiedene Schweregrade, eine milde, moderate
oder schwere Parodontitis.

Abzugrenzen ist die Parodontitis von der Gingivi-
tis. Die Gingivitis ist eine reversible Entziindung des
Zahnfleisches, tiefer liegende Strukturen des Zahn-
halteapparats sind nicht betroffen.

Die meisten Parodontitisfille verlaufen recht langsam
und fallen oft erst ab dem 40. oder 50. Lebensjahr auf.
Diese Erkrankungsform, die chronische Parodonti-
tis, ist iiberwiegend auf eine mangelnde Mundhygi-
ene zuriickzufithren. Nach der Herstellung optimaler
Mundhygieneverhéltnisse, Entfernung der bakteriel-
len Ablagerungen und entsprechender Nachsorge ist
sie relativ vorhersagbar zu therapieren. Die weitaus
seltenere aggressive Parodontitis hingegen hat eine
erhebliche genetische Komponente und tritt meist
bei jungen Erwachsenen auf. Sie ist auf eine erhéhte
Empfindlichkeit des Organismus auf die parodonta-
len Bakterien zuriick zu fithren.

Zu den oben genannten Formen der Parodontitis gibt
es nach der Klassifikation der Parodontalerkrankun-
gen von 1999 noch fiinf weitere, seltener auftretende
Formen (s. Tab. 1).
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Wer ist davon betroffen?

Parodontitis ist eine hochpréavalente Erkrankung und
gilt nicht umsonst als Volkserkrankung. Die Vierte
Deutsche Mundgesundheitsstudie zeigt, dass rund
jeder Zweite der ab 35-Jihrigen an einer pardodon-
talen Erkrankung leidet. Etwa jeder Fiinfte sogar an
einer schweren Form. Unter den Senioren ist die Pa-
rodontitis sogar noch mehr verbreitet. Mehr als die
Hilfte dieser Altersgruppe ist von einer mittelschwe-
ren und rund 22 % von einer schweren Auspragung
betroffen (s. Tabelle 2).

Wie merke ich, dass ich eine Parodontitis habe?
Erstes Anzeichen fiir eine Parodontitis ist Zahnfleisch-
bluten. Es kommt durch die Entziindung zu einer ver-
starkten Durchblutung des Gewebes. Das Zahnfleisch
schwillt an und verfarbt sich dunkelrot. Bei fortge-
schrittenen Parodontitiden kann es zur Lockerung,
Verschiebung und Verlangerung von Zahnen kommen
(s. Abb. 3). Weiterhin bemerkt der Patient oder sein
Umfeld haufig einen schlechten Mundgeruch.
Entziindete Zahnfleischtaschen konnen vom Zahn-
arzt mit einer diinnen Sonde vermessen werden.
Messwerte bis 3 mm sind dabei normal, ab einer
Tiefe von 4 mm ist Vorsicht geboten. Tiefe Taschen
sind behandlungsbediirftig. Um sich einen Uberblick
iiber den bereits stattgefundenen Knochenverlust zu
machen, werden zuséatzlich Rontgenbilder angefer-
tigt (s. Abb. 1, 3¢).

Zusatzlich werden zahlreiche weiterfithrende diag-
nostische Mittel angeboten, deren Einsatz allerdings
nicht zwangslaufig von Nutzen ist. So werden haufig
mikrobiologische Tests eingesetzt, um das bakteriel-
le Spektrum der Zahnfleischtasche zu ermitteln. Der
diagnostische Mehrwert solcher Keimbestimmung
ist jedoch fraglich. Allerdings kann die mikrobiolo-
gische Testung im Einzelfall zur Bestiatigung des kli-
nischen Befundes oder zur Verlaufskontrolle sinn-
voll sein. Weitere Tests analysieren die Ausschiittung
von Entziindungsmolekiilen oder genetische Beson-
derheiten des Patienten. Auch hier ist der Mehrwert
der erlangten Informationen kritisch zu betrachten.
SchlieBlich ist ein aktiver Entziindungsstatus klinisch
durch Blutung und Taschenbildung erkennbar. Das
Vorliegen spezieller genetischer Risikofaktoren be-
einflusst zwar nicht das therapeutische Vorgehen,
kann allerdings eine Auswirkung auf das Nachsor-
geintervall ausiiben.

ptgruppe Erkrankung

I Gingivale Erkrankungen

Il Chronische Parodontitis

I Aggressive Parodontitis

\% Parodontitis als Manifestation einer Systemerkrankung

% Nekrotisierende Parodontalerkrankungen

Vi Parodontalabszesse

Vi Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lasionen

Vil Er!.tV\éickIungsbedingte oder erworbene Deformationen und Zu-
stande

Tab. 1: Klassifikation der Parodontalerkrankungen [2]

35- bis 44-Jahrige

65-bis 74-Jahrige

Schwere Parodontalerkrankung 7,8 % 21,9 %
Moderate Parodontalerkrankung 45,3% 54,1 %
Keine/ leichte Parodontalerkrankung | 46,9 % 24,0 %

Tab.2: Haufigkeit parodontaler Erkrankungen, aufgeteilt nach Altersstruktur und Schweregrad (Vierte Deutsche Mund-

gesundheitsstudie) [1]

Gibt es Risikofaktoren?

Der Schweregrad und Verlauf einer Parodontitis wird
nicht nur von der Menge und Art der Bakterien be-
stimmt, sondern auch von der Intensitit der korper-
eigenen Abwehr des Patienten. Jeder Patient bringt
seine spezifische Empfénglichkeit fiir die Entstehung
und das Fortschreiten des entziindungsbedingten Ab-
baus mit. Zudem konnen lokale und systemische Risi-
kofaktoren den Verlauf der Erkrankung beeinflussen.
Lokale Faktoren wie eine verschachtelte Zahnstellung
oder iiberstehende Restaurationsrander begiinstigen
die Bakterienanlagerung und erschweren die Reini-
gung. Systemische Faktoren konnen beispielsweise

Abb. 2: a) Rontgenbild eines
durch starke parodontale Ent-
ziindung bereits resorbierten
Zahns, b) nach der Entfernung
des Zahns werden massive mi-
neralisierte Beldge und auf-
geldste Zahnhartsubstanz
sichtbar

Abb. 3: Klinische Zeichen fiir
das Vorliegen einer Parodontitis
a) Schwellung und Rétung, b)
Zahnverldngerung und deutli-
cher Riickgang des Zahnfleischs
¢) starker parodontitis-beding-
ter Knochenabbau
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Abb. 4:

Schematische Darstellung der
systematischen Parodontitis-
therapie

Stress, Allgemeinerkrankungen wie Diabetes melli-
tus und vor allem das Rauchen sein.

Raucher haben ein wesentlich erh6htes Risiko, eine
schwere Parodontitis zu entwickeln und sprechen
schlechter auf die Parodontitistherapie an.

Wie wird eine Parodontitis behandelt?

Die Behandlung der Parodontitis wird als systemati-
sche Parodontitistherapie bezeichnet. Systematisch
deshalb, weil sie ein evidenz-basiertes Konzept um-
fasst, welches mehrere aufeinander aufbauende The-
rapiephasen beinhaltet. Ein schematischer Ablaufplan
einer solchen systematischen Parodontitistherapie ist
in der Abbildung 4 dargestellt.

Ziel der Parodontitistherapie ist die Beseitigung der
Zahnfleischtaschen und der Entziindung. Durch die
Taschenelimination wird die Bakterienlast verrin-
gert, wodurch weiterer Abbau des Zahnhalteappa-
rates verhindert wird.

Initialtherapie

Optimierung der hduslichen Mundhygiene

Eine entscheidende Voraussetzung fiir den Erfolg
und die Langzeitprognose der Parodontitistherapie,
niamlich die dauerhafte Beseitigung der Entziindung,
nimmt die tagliche Mundhygiene des Patienten ein.

Initialtherapie
(Mundhygiene, PZR)

Subgingivales
Debridement

@ 4-12 Wochen

Reevaluation

Reinstrumentieren

Unterstitzendes Parodontitisprogramm

VAR

Parodontalchirurgisch-
korrektive Therapie
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In der initialen Therapiephase wird dem Patienten
ausfiihrlich die Bedeutung der regelméBigen und vor
allem griindlichen Mundhygiene zur Beseitigung des
Biofilms erklart. Es erfolgen auf die individuelle Si-
tuation angepasste Mundhygienedemonstrationen,
bei denen die fiir den Patienten optimale Putztech-
nik bestimmt wird und geeignete Hilfsmittel ausge-
wahlt werden (s. Abb. 5). Auch die praktische Durch-
fiihrbarkeit muss in Anwendungstrainings geschult
und geiibt werden.

Reduktion irritierender Faktoren und Entfernung
nicht-erhaltungswiirdiger Zdihne

Zusatzlich miissen irritierende Faktoren reduziert
werden. Raucher sollten zur Teilnahme an einem
Raucherentwohnungsprogramm motiviert werden.
Parallel zu den ersten Sitzungen miissen insuffizien-
te Fiillungen, kariose Lasionen und Restaurations-
iiberhiange entfernt und/oder ausgetauscht werden.
So werden potenzielle Keimreservoirs eliminiert und
die Mundhygienefdhigkeit verbessert. Unter Um-
stinden kann eine Schienung gelockerter Zahne er-
folgen. Dabei ist penibelst auf eine optimale Reinig-
barkeit zu achten.

Weiterhin sollte wihrend der Initialphase die Extrak-
tion nicht erhaltungswiirdiger Zdhne erfolgen.

Professionelle Zahnreinigung

Zu Beginn jeder parodontalen Behandlung sollte eine
professionelle Zahnreinigung (PZR) durchgefiihrt wer-
den. Hierbei werden alle harten und weichen Belédge
oberhalb des Zahnfleischs sorgfiltig entfernt (s. Abb.
6). Somit werden die Zahnoberflachen geglittet und
neu entstehender Biofilm kann sich nicht so schnell
anheften. Weiterhin kommt es durch die PZR zu einer
kurzzeitigen Reduktion der Entziindung. Die Zahn-
fleischtaschen bleiben zunichst unberiihrt. Die PZR
wird mit Handinstrumenten, Schall- und Ultraschalls-
calern, Pulver-Wasser-Spray bzw. fluoridhaltiger Po-
lierpaste und Gummikelch durchgefiihrt.

Subgingivales Debridement
AnschlieBend wird ein sogenannter Parodontalstatus
erhoben. Hier werden an 4, besser an 6 Stellen jedes

Abb. 5: Beispiel fiir Zahnzwischenraumpflege
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Zahns die Taschentiefen gemessen. Alle Taschen > 4
mm miissen behandelt werden. Ein entsprechender
Antrag iiber die geplanten Mafnahmen muss bei der
gesetzlichen Krankenkasse des Patienten zur Befiir-
wortung eingereicht werden. Erst nach der Genehmi-
gung darf mit der Reinigung der Zahnfleischtaschen
(subgingivales Debridement) begonnen werden. Im
Rahmen des subgingivalen Debridements wird der
mineralisierte und nicht mineralisierte Biofilm sorg-
faltig von der Wurzeloberflache entfernt. Je nachdem,
wieviel Zihne betroffen sind, bietet sich ein Vorgehen
in mehreren Sitzungen an, optimalerweise innerhalb
einer Woche. Je nach Taschentiefe und Patientenemp-
findlichkeit sollte das subgingivale Debridement un-
ter ortlicher Betdubung erfolgen.

Das subgingivale Debridement kann mithilfe von
Handinstrumenten oder maschinell durchgefiihrt wer-
den, eine effiziente Reinigung wird auf beiden Wegen
erzielt. Zunehmend wird im Rahmen der Parodonti-
tistherapie die Laserbehandlung oder die antimikro-
bielle-photodynamische Therapie beworben. Beider
photodynamischen Therapie wird ein Photosensibi-
lisator in die parodontale Tasche appliziert und die
anschlieBende Belichtung mit einem niedrigenergeti-
schen Laser fiithrt zur Abtotung parodontaler Bakteri-
en. Was den Erfolg dieser Behandlung angeht, konn-
te bislang nur in Kombination mit der subgingivalen
Instrumentierung ein kurzzeitiger klinischer Effekt
gezeigt werden. Die alleinige Anwendung dieser The-
rapie fiihrt hingegen zu keinen besseren Ergebnissen
als das subgingivale Debridement [3].

In Ausnahmeféllen kann beim Vorliegen einer schwe-
ren Parodontitis zusitzlich, nicht ersatzweise (1), ein
Antibiotikum verabreicht werden, um die Bakterien-
zahl in der parodontalen Tasche iiber die Wirkung
der mechanischen Entfernung hinweg verringern.
Zu betonen ist in diesem Zusammenhang, dass ein
Antibiotikum nur in zwingender Kombination mit
der mechanischen Therapie sinnvoll ist. Der bakte-
rielle Biofilm muss zunéichst zerstért werden, damit
das Antibiotikum iiberhaupt wirken kann. In einen
bestehenden Biofilm kann ein Antibiotikum nur ein-

Abb. 6: angefarbte bakterielle Beldge, hauptsdchlich im interdentalen Bereich

geschriankt eindringen, was zur Folge hat, dass Bak-
terien im Biofilm nicht abgetotet werden und eine
Antibiotikaresistenz ausbilden konnen.

Reevaluation

Nach vier bis zwolf Wochen wird der Erfolg der The-
rapie iiberpriift und die Taschen werden erneut ge-
messen. Ein fritherer Zeitpunkt ist nicht sinnvoll, da
das parodontale Gewebe einen drei- bis vierwochi-
gen Zeitraum fiir erste Heilungsvorgiange bendétigt.
Nach drei Monaten kommt es zu keiner zusétzlichen
Ausheilung mehr [4]. Der Erfolg der Therapie zeigt
sich in einer Reduktion der Taschentiefen. Diese Re-
duktion ergibt sich zum einen durch den Gewinn an

Heilung bedeutet oft nicht, dass der Aus-
gangszustand wieder hergestellt werden
kann. In den meisten Fallen lasst sich der
Zahnfleischriickgang nicht mehr umkehren
und die Patienten miissen mit den Risiken
und asthetischen Beeintrachtigungen frei-
liegender Zahnwurzeloberflachen leben.

Zahnhalteapparat, zum anderen durch den Riick-
gang des Zahnfleischs. Dieser Zahnfleischriickgang
beruht auf Heilungsprozessen, die zur Straffung des
Gewebes fiihren. Die damit verbundene Schrump-
fung darf nicht mit einem krankhaften Prozess ver-
wechselt werden. Die Folge konnen je nach vorheri-
ger Taschentiefe ,langere” Zdhne mit freiliegenden
Zahnhilsen und breitere Zahnzwischenrdumen sein.
Dabher sollte bei der Reevaluation erneut eine Anpas-
sung der Mundhygienehilfsmittel erfolgen, insbeson-
dere fiir die Interdentalpflege, um die hausliche Pfle-
ge auf einem Optimum zu halten. Zusitzlich sollten
verbliebene entziindete Zahnfleischtaschen gereinigt
und alle Zahnoberflachen vom Biofilm befreit und po-
liert werden. Der zeitliche Rahmen einer Reevaluati-
on betrédgt daher ca. 1 Stunde.

Einmal therapiert und fiir immer geheilt?
- Die Notwenigkeit der unterstiitzenden Parodon-
titistherapie

Da Parodontitis eine chronische Erkrankung ist, hangt
der langfristige Erfolg maBgeblich von der Mitarbeit
des Patienten bei der tdglichen Mundhygiene und
der regelméBigen Betreuung durch das zahnirztli-
che Praxisteam ab.

Allerdings spielt nicht nur die Mundhygiene des Pa-
tienten beim weiteren Voranschreiten der parodon-

talen Entziindung eine Rolle. Viele andere Faktoren
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wie z. B. Stress oder der Allgemeinzustand beeinflus-
sen den Verlauf. Daher ist es wichtig, regelméfBig den
parodontalen Status des Patienten zu iiberpriifen. So
konnen aktive Entziindungsschiibe friihzeitig erkannt
und behandelt werden, wodurch ein weiterer Abbau
des Zahnhalteapparates vermieden wird.

Im Rahmen der unterstiitzenden Parodontitisthera-
pie (UPT) werden alle Zahne griindlich gereinigt, die
Mundhygiene des Patienten wird analysiert, die Ta-
schentiefen gemessen und bei Bedarf gereinigt.

Die Haufigkeit der Nachsorgetermine richtet sich
nach dem Schweregrad der Erkrankung und dem

Ohne regelmaBige Nachsorge besteht
die Gefahr, dass die Parodontitis wie-
derkehrt und sich die Zerstorung des
Zahnhalteapparates fortsetzt.

individuellen Erkrankungsrisiko jedes Patienten,
meistens sind aber Intervalle von drei bis sechs Mo-
naten angezeigt.

Ohne regelmiBige Nachsorge besteht die Gefahr, dass
die Erkrankung wiederkehrt und sich die Zerstérung
des Zahnhalteapparates fortsetzt.

Was tun bei Resttaschen? Kann verloren gegangener
Knochen nicht einfach wieder aufgebaut werden?
Bleiben nach der Therapie noch Resttaschen iiber 4
mm bestehen, miissen diese Taschen erneut gereinigt
werden. In Abhéngigkeit vom AusmaB der Restta-
schen kann es auch sein, dass eine chirurgische The-
rapie zur Beseitigung der Taschen nétig ist (korrek-
tive Parodontitistherapie).

Beim Vorliegen spezieller anatomischer Besonder-
heiten wie z. B. tiefer Knochentaschen kann auch
schon zu Beginn der Therapie feststehen, dass ein
chirurgisches Vorgehen zur Beseitigung der Zahn-
fleischtaschen erforderlich sein wird. In jedem Fall
sollte vorher allerdings die nicht-chirurgische Paro-
dontitistherapie durchgefiihrt werden, um ein weni-
ger entzlindetes OP-Gebiet zu erhalten. Dies ist eine
wichtige Voraussetzung fiir gute Wundheilung und
Therapieerfolg. Weiterhin sollten moglichst gewe-
beschonende Operationstechniken im Rahmen des
so genannten mikrochirurgischen Konzepts ange-
wendet werden.

Ziel eines chirurgischen Eingriffs ist Entfernung von
Nischen, die von Bakterien besiedelt werden und nicht
der téglichen Reinigung zugénglich sind.
Grundsitzlich sind resektive und regenerative paro-
dontal-chirurgische Eingriffe voneinander zu unter-
scheiden. Bei den resektiven Verfahren werden Zahn-
fleischtaschen, Knochenkrater und/oder Zahnanteile
chirurgisch entfernt. Durch regenerative MaBnahmen
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kann Zahnhalteapparat sogar neu gebildet werden.
Die am haufigsten verwendeten Techniken sind die
Verwendung von Schmelz-Matrix-Proteinen oder die
gesteuerte Geweberegeneration mithilfe von Mem-
branen. Haufig werden beide Techniken mit der Ver-
wendung von Knochenersatzmaterialien kombiniert.
Deutlich zu betonen ist, dass der Erfolg der Regene-
ration stark an die Indikation gekoppelt ist und nur
die Minderheit der parodontalen Defekte auf diese
Weise zu heilen sind.

Beim so genannten Zugangslappen oder der offe-
nen Kiirettage wird das Zahnfleisch er6ffnet und die
Wurzeloberflachen werden unter Sicht gereinigt. Dies
macht Sinn, wenn Zahnbesonderheiten wie Einzie-
hungen oder Uberhiinge eine griindliche Reinigung
beim geschlossenen Vorgehen behindern. Allerdings
liegen bestehenden Zahnfleischtaschen meist Kno-
chendefekte zugrunde. Daher sind resektive oder re-
generative Verfahren héufig sinnvoller als die allei-
nige Reinigung unter Sicht.

Systematische Parodontitistherapie in der GKV -
wo bleibt die Systematik?

Die Ubersicht auf der linken Seite zeigt, welche Be-
handlungsschritte einer systematischen Parodon-
titistherapie im Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) enthalten sind (s. Tab.
3). Weiterhin wird verdeutlicht, wo eine Diskrepanz
zwischen den im Sinne der (erfolgreichen) systema-
tischen Behandlung notwendigen und den von der
GKV {ibernommenen Behandlungsschritten vor-
handen ist.

Beim genaueren Betrachten der einzelnen Schritte
der systematischen Parodontitistherapie wird deut-
lich, dass nicht alle Leistungen von der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) iibernommen werden.
So stellen Teile der Initialtherapie, die bei einer Gin-
givtitis oder leichten Formen der Parodontitis meist
therapeutisch ausreichend sind, eine Privatleistung
dar. Weiterhin ist der Unterstiitzenden Parodontitis-
therapie als essentielle Voraussetzung fiir den Lang-
zeiterfolg im Sinne des Zahnerhalts keine eindeutige
Position im GKV-Leistungskatalog zuzuordnen und
muss vom Patienten privat bezahlt werden. Demnach
sind diese wichtigen Therapieschritte von der wirt-
schaftlichen Situation des Patienten abhéngig.
Wiinschenswert wire eine Aufnahme dieser Behand-
lungsschritte in den Gebiihrenkatalog der GKV mit
entsprechender addquater zahnarztlicher Honorar-
verglitung.
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Tab. 3: Medizinisch notwendige und von der GKV ibernommene
Therapieschritte einer systematischen Parodontitistherapie

Behandlungsphase Therapeutischer Schritt GKV-Leistung  Ziel

Mundhygieneinstruktion, - demonstra- nein
tion, -libung (fiir Erwachsene ab 18 Jahren)

i ; Beseitigung irritierender Faktoren ja Therapie einer Gingivitis und
Initiale Therapie 9o J haufig auch milden Parodontitis

Extraktion nicht erhaltungswiirdiger Zéhne | ja

Professionelle Zahnreinigung nein

Kommentar | e Dl:jrch. eine intensive Mundhygieneschulung lassen sich Zahnfleischtaschen einer milden Form der Parodontitis haufig bereits
reduzieren

e Die Mundhygieneschulung weist auf Putzdefizite hin, die in Zukunft vermieden werden kénnen und stellt somit ein Grundge-
riist fir parodontale Gesundheit dar.

Konsequenz | Kausale Therapie, namlich Beseitigung des Biofilms und ausfiihrliche Anweisung fiir die tagliche hausliche Plagueentfernung wer-
den bei ersten Entziindungszeichen nicht durch die GKV abgedeckt

Subgingivales Mechanische Entfernung des Biofilms ja Behandlung einer moderaten/
Debridement Antibiose ja schweren Parodontitis

Kommentar | Diesen Schritt der systematischen Parodontitistherapie ibernimmt die GKV vollstandig.

Erneute Mundhygieneschulung nein
(fir Erwachsene ab 18 Jahren)

Reevaluation Uberpriifung des Therapieerfolgs

Messung der Taschentiefen nein

Reinigung verbleibender Taschen s. Kommentar

Kommentar | e Die angegebenen MaBnahmen zur Anpassung der MundhygienemaBnahmen auf die veranderte parodontale Situation werden
von der GKV nicht bzw. nur zum Teil ibernommen.

e Fiir eine sorgfaltige Uberpriifung des Therapieerfolgs mit Identifizierung und Behandlung von Resttaschen gibt es im GKV-Sys-
tem keine eindeutig zugeordneten Positionen. Die einfache Reinigung verbleibender Taschen in der Phase der Reevaluation
muss derzeit (iber alternative Positionen (Exc1, Exc2) abgerechnet werden. Dringend notwendig ware die Schaffung von Ge-
biihrenpositionen, die sich klar zuordenbar an den Behandlungsschritten einer systematischen Parodontitistherapie orientieren.

Konsequenz | e Nicht diagnostizierte, persistierende Infektion fiihrt zu weiterem Abbau des Zahnhalteapparates
e Unzureichende Mundhygiene des Patienten fiihrt zu erneuter bakterieller Besiedlung, Taschen entstehen erneut

Mundhygienetraining nein

Messung der Zahnfleischtaschen ja (alle 2 Jahre
als PSI, PSI aller-
dings nicht fiir
Unterstiitzende Nachsorge ge- Erhaltung der parodontalen Ge-
Parodontitistherapie eignet)* sundheit, friihzeitiges Erkennen
(UPT) - — - erneuter Entziindung
Professionelle Zahnreinigung nein

Reinigung von Zahnfleischtaschen ja (bis zu 3 Zah-
ne als Exc1 und/
oder Exc2)**

Kommentar | e Der Langzeiterfolg der Parodontitistherapie entsteht maBgeblich aus der stdndigen Uberwachung dieser chronischen Entziin-
dungserkrankung. Eine wirksame Unterstiitzende Parodontitisherapie, wie sie Fachleute und die wissenschaftliche Fachgesell-
schaft DG Paro fordern, ist jedoch mit den Positionen des GKV-Leistungskataloges nicht durchfiihrbar.

Konsequenz | Eine ausbleibende Unterstiitzende Parodontitistherapie reduziert den Langzeiterfolg der Therapie erheblich.

Zugangslappen™** ja
: : : P . Beseitigung von Resttaschen,
Korrektive Therapie Resektive Chirurgie unzureichend Knochendsfekten
Regenerative Chirurgie nein

Kommentar | Kosteniibernahme durch GKV fiir Zugangslappen-OP, allerdings nicht kostendeckend bei Anwendung des mikrochirurgischen Kon-
zepts

Konsequenz | Eine Beseitigung anatomischer Defekte als Ursache ist nicht in der GKV vorgesehen, die Tasche persistiert.

* Soll die Messung der Zahnfleischtaschen haufiger abgerechnet werden, muss ein PA-Plan samt Dokumentation erstellt werden - ein Zeitaufwand, der durchaus den Aufwand fiir die abzurechnende
MaB8nahme selbst iiberschreiten kann. Bei zu hdufiger Anwendung miissen die therapeutischen MalSnahmen ggf. noch im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitspriifung aufwéndig begriindet werden.

**kann von KZV zu KZV variieren - keine bundeseinheitliche Regelung

*** offenes Vorgehen, einfaches Verfahren mit Aufschneiden des Zahnfleisches, Entfernung des entziindeten Gewebes und des Biofilms mit anschlieSendem Nahtverschluss.

**%% offenes Vorgehen, komplexes Verfahren wie bei,Zugangslappen’, zuziiglich Entfernung anatomischer Strukturen, die als Bakteriennischen dienen kdnnen (z.B. Knochenkrater) - s. auch Artikeltext S. 8.
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Fazit

Parodontitis als chronische Erkrankung betrifft fast
die Hélfte der Erwachsenen. Neben den lokalen Fol-
gen, namlich dem Verlust des Zahnhalteapparates,
iibt die Parodontitis iiber eine niedriggradige sys-
temische Entziindung einen Einfluss auf andere Er-
krankungen aus. Die Therapie der Parodontitis ist
bei entsprechender Mitarbeit des Patienten relativ
einfach und vorhersagbar. Somit tragt sie nicht nur
zum Erhalt der Zdhne bei und verhindert so Folge-
kosten fiir Zahnersatz, sondern hilft auch mit, paro-

dontitis-assoziierte Erkrankungen und deren Folge-
kosten zu reduzieren.

Ziel sollte weiterhin eine praventionsorientierte zahn-
medizinische Betreuung sein. Durch regelmaifige
Mundhygieneschulungen und Prophylaxemafnah-
men, dhnlich aufgebaut wie das Individualprophylaxe-
Programm bei Kindern, kénnen parodontale Erkran-
kungen reduziert und somit Folgekosten eingespart
werden. Diese Betreuung sollte unabhéngig von der
wirtschaftlichen Lage des Patienten moglich sein.

Um den GKV-Grundsatz nach einer ausreichenden, zweckmafBigen
und wirtschaftlichen vertragszahnarztlichen Versorgung aufzugrei-
fen, macht es keinen Sinn, die systematische Parodontitistherapie
nur ausschnittsweise ohne aufeinander aufbauendes Therapiekon-
zept durchzufiihren, da somit kein Langzeiterfolg erreicht werden
kann. Ebenso bleibt die lebenslange Nachsorge als wesentlicher Fak-
tor fiir parodontale Gesundheit im GKV-Katalog unberiicksichtigt.

10 |
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