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EINLEITUNG
In den letzten Jahren ist das Bewusstsein für die Wechsel wirkung zwischen einer par-
odontalen Erkrankung, insbesondere in seiner als Paro dontitis bekannten schweren 
Form, und Diabetes angewachsen.1 Bei Patienten mit Diabetes besteht ein inhärent 
größeres Risiko zur Entstehung von Parodontitis; gleichzeitig kann eine Parodontitis 
die Blutzuckereinstellung bei Diabetes beeinträchtigen und das Risiko diabetesbed-
ingter Folgeerkrankungen erhöhen.1,2 Auch das Risiko für das Eintreten eines Diabetes 
ist bei Menschen mit Parodontitis erhöht.1 

Daher sollten Ärzte mit ihren Patienten über diese potenziell destruktive,  
entzündliche Erkrankung sprechen.3 In einer kürzlich durchgeführten Befragung mit 
Diabetologen und Parodontologen stellte sich heraus, wie wichtig es ist, Patienten 
mit Diabetes über Ihre Zahnfleischgesundheit aufzuklären. Über die Hälfte ist niemals 
darüber informiert worden; und diejenigen, die etwas darüber wussten, haben diese 
Informationen erst von ihrem Zahnarzt erhalten.5 Es besteht also bei diabetologisch 
tätigen Ärzten ein Bedarf mit ihren Patienten über die parodontale Erkrankung zu 
sprechen, sie regelmäßig auf Anzeichen einer solchen (Gingivitis oder Parodontitis) zu 
untersuchen und diese, falls erforderlich, an einen Zahnarzt zu überweisen.6

EINE GENAUERE BETRACHTUNG 
DER PARODONTITIS

Eine Entzündung ist die wesentliche Ursache 
der parodontalen Erkrankung und die (Weiter-)  
Entwicklung zu ihrer schlimmsten Manifestation 
(Parodontitis). Eine parodontale Erkrankung 
tritt auf, wenn das Zahnfleisch mit Bakterien  
infiziert wird, wozu es in der Regel infolge einer 
Plaqueansammlung auf den Zähnen kommt.7,8  
Wird Plaque nicht entfernt, können Zahnfleischent-
zündungen entstehen, einhergehend mit Rötung, 
Zahnfleischbluten beim Zähneputzen, schmerzhafte 
Schwellung sowie Mundgeruch (Halitosis).

Die frühe und reversible Form der Parodontal-
erkrankung wird als Gingivitis bezeichnet und kann 
auf einfache Weise durch verbesserte Dental-
hygiene, Plaqueentfernung in der Zahnarztpraxis 
(z.B. Scaling und Polieren) und durch Anwendung  
von anti bakteriellen Mundspülungen behandelt  
werden.1 Von Gingivitis sind zwischen 50% und 90% 
der Weltbevölkerung betroffen.9 Geschwollenes  
Zahnfleisch kann auch durch andere Faktoren ver-
ursacht werden, etwa durch Rauchen, Immunsup-
pressiva, Herpes- oder HIV-Infektionen, hormonelle 
Veränderungen durch Schwangerschaft, Stress und 
Stoffwechsel erkrankungen wie Diabetes.8

Wenn sich die Bakterien im Bereich unterhalb des 
Zahnfleischrandes ausbreiten, kann es zu einer  
Parodontitis kommen8 – eine schwerwiegende ent-
zündliche Erkrankung, bei der sich das entzündete 
Zahnfleisch von den Zähnen ablöst. Es entstehen 
infizierte Zahnfleischtaschen und das körpereigene  
Immunsystem wird aktiviert, um die Infektion  
zu bekämpfen. Dazu stimulieren die an der 
Entzündungsstelle freigesetzten Botenstoffe  
(Mediatoren) die Reifung von Makrophagen zu 
Osteo klasten, einem Zelltyp, der an der Knochen-
resorption beteiligt ist. Der Knochen geht zurück 
und die Zähne können locker werden. Im Extremfall 
muss der Zahn entfernt werden (Abbildung 1). Man 
schätzt, dass etwa 50% der Erwachsenen weltweit 
von Parodontitis betroffen sind und die Erkrankung 
insbesondere in älteren Bevölkerungsgruppen prä-
valent ist, d. h. bei 70–90% der über 60-Jährigen.3

Abbildung 1. Parodontitis kann das Zahnfleisch, die 
Zähne und das umgebende Gewebe schädigen
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WECHSELWIRKUNG ZWISCHEN 
DIABETES UND PARODONTITIS 

Parodontitis gilt als die „sechsthäufigste Folge-
erkrankung“ von Diabetes.10 In vielen Studien 
wurde die Wechselwirkung zwischen beiden  
Erkrankungen bestätigt – Diabetes erhöht sowohl 
die Prävalenz als auch den Schweregrad der Paro-
dontitis, insbesondere in Fällen mit schlechter 
Blutzuckereinstellung. Gleichzeitig wirkt sich eine 
Parodontitis ungünstig auf die Blutzuckereinstel-
lung bei Patienten mit Diabetes aus und erhöht das 
Risiko für Folgeerkrankungen.2,7,11–14 Daher ist die 
Parodontitisbehandlung besonders wichtig und  
steht im Zusammenhang mit Verbesserungen bei 
der Blutzuckereinstellung.2,11,15,16

DIABETES ERHÖHT DAS PARODONTITISRISIKO 

Einerseits scheint die Gesamtprävalenz von 
paro dontalen Erkrankungen (Gingivitis, Paro-
dontitis) bei Patienten mit Diabetes und bei der 
Allgemeinbevölkerung gleich zu sein. Anderer-
seits ist die Prävalenz  der Parodontitis  bei Di-
abetes  deutlich erhöht (Abbildung  2).3,14,17,18  
Insbesondere Typ-2-Diabetes kann als ein Risiko-
faktor für Parodontitis angesehen werden.13 Je 
schlechter die Blutzucker einstellung ist, desto 
 höher ist die Prävalenz von Parodontitis.17,19,20 
In einer Studie bei Diabetikern mit schlecht 
eingestelltem Blutzucker war das Risiko für  
eine Parodontitis signifikant höher als bei den 
Probanden ohne Diabetes (Odds Ratio  2,9). Bei 

Patienten mit besserer Blutzuckereinstellung war 
die Prävalenz der Parodontitis erhöht (Odds Ra-
tio 1,56).20 

Ein signifikant höherer Anteil der mit Parodontitis  
diagnostizierten Patienten hat auch Diabetes 
(75,6%) im Vergleich zu Personen ohne Parodontitis 
(22,4%), was die gegenseitige Beeinflussung weiter  
hervorhebt.21 Zudem hat der Schweregrad der 
Parodontitis einen Einfluss auf die Prävalenz des 
Diabetes: So hatten Patienten mit mittelschwerer  
bis schwerer Parodontitis mit 2,9-fach bzw. 3,4-
fach erhöhter Wahrscheinlichkeit einen Diabetes 
im Vergleich zu den anderen Patienten mit Paro-
dontitis.21

MECHANISMEN FÜR EINE ERHÖHTE PRÄ­
VALENZ DER PARODONTITIS BEI DIABETES

Ein schlecht eingestellter Diabetes wurde in  
verschiedenen Studien als systemi scher Risiko -
faktor für Parodontitis nachgewiesen, charak-
terisiert durch eine erhebliche Entzün dung 
des Epithels und des Bindegewebes.2,22 Die  
Begründung für die erhöhte Prävalenz der Paro-
dontitis bei Diabetes ist gut belegt:

• Die Mikroorganismen im subgingivalen Gewebe  
sind bei Patienten mit Diabetes und Patienten 
ohne Diabetes vergleichbar; daher ist das Paro-
dontitisrisiko am wahrscheinlichsten wegen 
der durch den Diabetes induzierten Veränder-
ungen in der Immunreaktion auf die von Bakte-
rien verursachten Entzündungen erhöht.23 

• Die Funktion der Neutrophilen ist bei Diabetes 
häufig unzureichend, was eine Beeinträchti-
gung der Neutrophilen-Adhärenz, Chemotaxis  
und Phagozytose zur Folge hat. Die Fä-
higkeit des Körpers zur Bekämpfung der  
Bakterien ist vermindert und diese können in 
parodontale Taschen persistieren.23 

• Die überschiessende Entzündungsreaktion, 
die bei Diabetes beobachtet wird, führt zu  
erhöhten Konzentrationen an entzündungsför-
dernden Zytokinen wie den Interleukinen (IL), 
dem Tumornekrosefaktor alpha (TNF-α), dem 
C-reaktiven Protein (CRP) und Fibrinogen in der 
Zahnfleischtasche.2,6,23,24 So sind beispielsweise 
die Konzentrationen an IL-1β bei Diabetikern 
mit Parodontitis im Vergleich zu gesunden Pro-
banden mit chronischer Parodontitis signifikant 
höher.25 Darüber hinaus besteht ein Zusam-
menhang zwischen der Zytokinkonzentration 
und dem Grad der Blutzuckereinstellung bei Pa-
tienten mit Diabetes: Die IL-1β-Konzentra tionen im 
Sulkusfluid waren bei Patienten mit Diabetes und 
Parodontitis, deren HbA1c-Wert > 8% war, nahezu  
doppelt so hoch als bei denjenigen mit einer  
besseren Blutzuckereinstellung (HbA1c < 8%).26

PRÄVALENZ DER GINGIVITIS UND PARODONTITIS IN DER 
ALLGEMEINBEVÖLKERUNG UND BEI PATIENTEN MIT DIABETES
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• Die Produktion von Matrix-Metalloproteinasen 
wie der Kollagenase ist bei Patienten mit Diabe-
tes erhöht.23 Diese Entzündungsmediatoren sind 
kritische Komponenten der Gewebehomöostase 
und Wundheilung, die von Zellen im parodontalen 
Gewebe produziert werden.27 Ist ihre Konzentra-
tion erhöht, hat dies einen ungünstigen Einfluss 
auf die Kollagen-Homöostase und Wundheilung 
im Zahnhalteapparat (Parodontium).23 

• Hyperglykämie trägt auch zu einer erhöhten  
Expression der Rezeptoren für fortgeschrittene 
Glykierungsendprodukte (AGEs) im Zahnfleisch-
gewebe von Patienten mit Diabetes bei.6,28 Diese  
Endprodukte erhöhen den oxidativen Stress  
innerhalb des Körpers6 und sind ein kritischer  
Faktor bei vielen Diabetes-Folgeerkrankungen.24 
Die gefährlichen Effekte der AGEs, die in anderen  
Körperorganen beobachtet wurden, können  
unter Umständen auch im Parodontalgewebe 
festgestellt werden.29 So treten beispielsweise  
mikrovaskuläre Veränderungen, die kennzeich-
nend für viele diabetische Folgeerkrankungen 
sind, auch im Parodontium auf, einschließlich  
eines anormalen Wachstums und einer beein-
trächtigten Gefäßregeneration.24

Alle diese Veränderungen in der Immunreaktion  
der Patienten mit Diabetes führen zu einer Zunah-
me der Entzündung, zur Zerstörung des parodon-
talen Ligaments, zu Knochenverlust und in der 
Folge zu Zahnausfall.23,30

PARODONTITIS HAT UNGÜNSTIGE AUSWIR­
KUNG AUF DIE BLUTZUCKEREINSTELLUNG

Diabetes und Parodontitis haben hinsichtlich  
ihrer Pathobiologie viele Gemeinsamkeiten und  
beide verändern die systemische inflammatorische  
Immunreaktion.24 Tatsächlich könnte die syste-
m ische Entzündung, die bei Parodontitis auftritt,  
einen zusätzlichen Faktor repräsentieren, der zur  
kumulativen Entzündungsbelastung bei Pati-

enten mit Diabetes beiträgt.3,31 Dies führt zur 
schlechten  Blutzuckereinstellung und Exazerba-
tionen diabe tischer Folgeerkrankungen führt.19,32  
Die Evidenz lage bestätigt die ungünstigen  
Effekte, die eine Paro dontitis auf die Blutzucker-
einstellung und die Ergebnisse einer Diabetesthe-
rapie hat.3 
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Menschen mit einer parodontalen 
Erkrankung haben:3

1. ein erhöhtes Risiko für eine 
schlechtere Blutzuckereinstellung;

 (gilt sowohl für Patienten mit  
Typ-2-Diabetes als auch Patienten ohne 
Diabetes)

2. ein erhöhtes Risiko für die Entstehung 
diabetesbedingter Folgeerkrankungen  
(gilt sowohl für Patienten mit  
Typ-1-Diabetes als auch Patienten mit  
Typ-2-Diabetes) 

3. ein erhöhtes Risiko für das Entstehen 
eines Diabetes.

 (gilt für Patienten ohne Diabetes) 

1. PARODONTITIS FÜHRT ZU SCHLECHTER 
BLUTZUCKEREINSTELLUNG BEI DIABETES

Die höheren Konzentrationen der zirkulierenden ent-
zündungsfördernden Botenstoffe (z. B. TNF-α, CRP, 
Mediatoren des oxidativen Stresses), die bei Patien-
ten mit Diabetes und Parodontitis beobachtet wer-
den, können die Diabeteseinstellung beeinflussen.2 
Eine schwere Parodontitis bei einem Diabetes ist mit  
erhöhten Blutzuckerwerten (HbA1c) assoziiert.1–3,12 In 
einer Studie an Patienten mit Diabetes wurde bei Pro-
banden mit schwerer Parodontitis nach zwei Jahren 
eine 6-fache Erhöhung des Risikos für eine schlech-
tere Blutzuckereinstellung  festgestellt, verglichen 
zu Patienten ohne Parodontitis.24,33 Eine schlechte 
Blutzuckereinstellung wurde auch bei drei Kohorten-
studien berichtet,2 bei denen die Patienten mit 
Typ-2-Diabetes und Parodontitis signifikante höhere 
HbA1c-Werte hatten als diejenigen ohne Parodon-
titis. Das Risiko war noch höher, wenn die Blutzucker-
einstellung zu Studienbeginn (Baseline) schlecht 
war. Zur Risikoerhöhung kommt es hauptsächlich  
dadurch, dass  Parodontitis  – wie Diabetes selbst  – 
die Produktion der inflammatorischen Botenstoffe 
(z. B. TNF-α, IL-6, CRP) im Parodontalgewebe auslöst, 
die dann im Blutkreislauf freigesetzt werden.7,24 Die  
systemische Entzündung führt zu einer verlängerten 
Entzündungsreaktion, die letztlich die Insulinresistenz 
erhöht und die Blutzuckereinstellung verschlech-
tert.7,24

2. PARODONTITIS ERHÖHT DAS RISIKO 
DIABETISCHER KOMPLIKATIONEN

Studienergebnisse zeigen, dass eine direkte Bezieh-
ung zwischen dem Schwere grad der Parodontitis  
und den Folgeerkrankungen des Diabetes besteht.1,2  
Entzündungsmediatoren (z.B. TNF-α, IL-6) und 
bakterielle Substanzen (z.B. bakterielle Lipopoly-

saccharide) induzieren die Produktion von Akute- 
Phase-Proteinen wie CRP, Fibrinogen und Serum-
amyloid.7 Diese Faktoren, die bei Vorliegen einer 
Parodontitis erhöht sind, können Herz, Niere und 
andere Organe schädigen.7 So ist beispielsweise das 
Risiko einer diabetischen Retinopathie bei Patien-
ten mit Parodontitis erhöht (Odds Ratio 1,2–2,8), 
wobei eine Korrelation zwischen dem Schweregrad 
der Parodontitis und der Retinopathie besteht.2 Das  
Vorliegen einer schweren Parodontitis bei Diabetespa-
tienten ist mit einer erhöhten Mortalität und Morbidi-
tät aufgrund einer Herz- und/oder Nierenerkrankung 
verbunden.2,7 Es besteht dabei ein größeres Risiko für 
kardiorenale Folgeerkrankungen wie Makroalbuminu-
rie, Niereninsuffizienz im Endstadium,  Arteriosklero-
se und medialer Verdickung der Karotiden-Intima.1,3 
Bei insulinpflichtigen Diabetespatienten führte eine 
schwere Parodontitis bei 82% der Patienten zum 
Eintreten eines oder mehrerer schwerwiegenden  
kardiovaskulären, zerebrovaskulären oder peripher 
vaskulären Ereignisses, während dies bei lediglich 21% 
mit nur leichter oder gar keiner Parodontitis der Fall 
war.34

Dementsprechend ergab sich  – nach Berücksich-
tigung aller anderen Risikofaktoren  – ein 3,5-fach  
höheres Gesamtrisiko der kardiorenalen Mortalität 
bei Patienten mit Typ-2-Diabetes und schwerer Paro-
dontitis im Vergleich zu denjenigen mit leichter oder 
keiner Parodontitis (Abbildung 4).35 Die Sterberate auf-
grund einer ischämischen Herzerkrankung war um 
das 2,3-Fache erhöht, während die Mortalitätsrate für 
diabetische Nephropathie bei Patienten mit schwerer  
Parodontitis 8,5-fach höher war.35 Darüber hinaus war 
bei jüngeren Diabetespatienten (35–54  Jahre) eine 
schwere Parodontitis mit einem deutlich höheren 
Hazard Ratio (14,8) verglichen mit älteren Patienten 
(≥ 55 Jahre, Hazard Ratio 3,3) sowie mit einem hö-
heren Prozentsatz an kardiorenal bedingten Todesfäl-
len assoziiert.35

Es ist daher wichtig, dass Patienten mit Diabetes  
auf das Vorliegen einer Parodontitis untersucht 
werden und zur Behandlung an einen Zahnarzt 
überwiesen werden; Diabetespatienten mit einer 
Parodontitis sind über die Risiken einer schlechten  
Blutzuckereinstellung und diabetischer Folge-
erkrankungen aufzuklären.1

3. PARODONTITIS KANN ZUR ENTSTEHUNG 
VON DIABETES FÜHREN

Auch bei Menschen, die keinen Diabetes haben,  
können die Enzündungsmediatoren, die bei einer  
Parodontitis freigesetzt werden, einen erhöhten  
systemischen, chronischen Entzündungszustand  
induzieren oder aufrechterhalten, der die Regu-
lie rung des Blutzuckerspiegels verschlechtert.3,7,24  
Hier war das Fortschreiten der Parodontitis  
über einen Zeitraum von 5  Jahren mit einer Zu-
nahme des HbA1c-Werts (um 0,143%, gegen-
über 0,005% bei Patienten ohne Parodontitis)1 
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und einer gestörten Glukosetoleranz assoziiert.1,2 
Im Lauf der Zeit tragen die erhöhten Blutzu-
ckerwerte zur Insulinresistenz bei und erhöhen  
somit die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein Diabe-
tes entwickelt.2,3,7,24 Das Risiko für Prädiabetes ist 
bei Menschen mit Parodontitis signifikant höher  
(Hazard-Risiko 1,29).2 Eine mittelschwere bis  
schwere Parodontitis ist mit einem erhöhten Risiko 
für das Eintreten des Diabetes verbunden, wobei 
dieses Risiko mit zunehmendem Schweregrad der 
Parodontitis ansteigt.1 Das Vorliegen einer Paro-
dontitis könnte außerdem das Risiko eines Gesta-
tionsdiabetes bei schwangeren Frauen signifikant 
erhöhen.36 

BEHANDLUNG DER PARODONTITIS BEI  
DIABETES IST WICHTIG

Es ist erwiesen, dass eine Parodontitis die Blut-
zuckereinstellung verschlechtert und das Risiko  
diabetesbedingter Folgeerkrankungen erhöhen 
kann.1,3 Es wird daher empfohlen, dass sowohl  
Diabetologen als auch Fachzahnärzte die Anzeichen  
einer Parodontitis bei ihren Patienten erkennen.1  
Parodontitis sollte als eine behandelbare Folgeer-
krankung des Diabetes betrachtet werden.

Jede Behandlung zur Reduktion der parodontalen 
Entzündung kann dazu beitragen, die Insulinsen-
sitivität wieder herzustellen und die Stoffwechsel-
kontrolle zu verbessern.24 Es wurde darauf hinge-
wiesen, dass bei Diabetes mit jeder Reduktion des 

HbA1c-Werts um 1% eine Reduktion des relativen 
Risikos 

- um 21% für alle Endpunkte mit Diabetesbezug

- um 21% für diabetesbedingte Todesfälle

- um 14% für Herzinfarkt

- um 37% für mikrovaskuläre Folgeerkrankungen

assoziiert ist.37

Daher ist es wichtig, eine Parodontitis bei Diabetes-
patienten zu behandeln.

Die Therapien zur Behandlung einer Parodon-
titis umfassen nicht-chirurgische Débridement-
verfahren wie Mundhygiene-Regime, Scaling 
und Wurzelglättung, lokale oder systemische 
antimikrobielle Therapie (Bakterizide, Antibioti-
ka) sowie, in schwierigeren Fällen, chirur gische 
Therapien wie die Gingivektomie und offenes  
Débridement (Lappenoperation).16 Es ist zu be-
achten, dass bei der Parodontitis eine Tendenz 
zu Rezidiven besteht; daher ist es essenziell 
wichtig, dass die Patienten eine gründliche tägli-
che Mundhygiene durchführen und regelmäßig 
eine professionelle SRP-Behandlung vornehmen  
lassen.7

Abbildung 4. Schwere Parodontitis und Zahnausfall bei Diabetes ist mit einem signifikant erhöhten Risiko für diabetesbedingte Folgeerkrankungen 
verbunden,1,2 letztendlich auch mit einem signifikant größeren Risiko der kardiorenalen Mortalität, die auf mehr ischämische Herzerkrankungen und 
diabetische Nephropathien zurückzuführen ist (basierend auf der Anzahl der Todesfälle pro 1.000 Patientenjahre bei der Nachbeobachtung)34 

SCHWEREGRAD DER PARODONTITIS SOWIE RISIKO DIABETESBEDINGTER FOLGEERKRANKUNGEN UND DER 
MORTALITÄT

*(einer anerkannten Messgröße des
Ergebnisses der Diabetesbehandlung¹)
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PARODONTITISBEHANDLUNG KANN DIE ENT­
ZÜNDUNGSBELASTUNG BEI DIABETES SENKEN

Das Hauptziel der Parodontitistherapie besteht  
in der Reduktion der Entzündung; dies ist  
besonders wichtig bei Diabetespatienten, bei 
denen bereits eine hohe Entzündungsbelas-
tung besteht. Bei systematischen Überprü-
fungen zur Untersuchung des Effekts der 
Parodontitistherapie auf die Entzündungsme-
diatoren im Serum wurde festgestellt, dass bei  
Diabetespatienten mit bestehender Parodontitis 
die parodontalen Interventionen zu einer signifi-
kanten Senkung des Serumspiegels von TNF-α 
und CRP im Vergleich zur Patientengruppe  
ohne Parodontitisbehandlung führten.2,31 Diese 
Ergeb nisse haben wichtige Implikationen für die 
Stoff wechselkontrolle, da die Behandlung der 
Parodontitis dazu beitragen könnte, das Risiko  
diabetesbedingter Folgeerkrankungen langfristig 
zu reduzieren. 

PARODONTITISBEHANDLUNG KANN DIE 
BLUTZUCKEREINSTELLUNG VERBESSERN

In zahlreichen Studien wurde der Effekt der Paro-
dontitisbehandlung auf die Blutzuckereinstellung 
bei Diabetes (hauptsächlich Typ  2) untersucht 
und mehrere Metaanalysen der dabei erhalte-
nen Daten wurden durchgeführt (siehe Tabelle 1).  
Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die paro-
dontale Behandlung (einschließlich begleitender 
Therapie mit antimikrobiellen Medikamenten) die 
Blutzuckereinstellung bei Diabetes verbessert, wie 
anhand des HbA1c und Nüchtern-Plasma-Gluko-
sespiegels (NPG) gemessen wurde.1,2 Die Verbes-
serung des HbA1c-Werts (um 0,27–0,48%) nach 
Parodontitisbehandlung korreliert mit dem Anstieg 
des HbA1c, der auf eine vorliegende Parodontitis 
bei Typ-2-Diabetes (0,29 %) zurückzuführen ist.2 So 
führt beispielsweise eine Behandlung mittels SRP zu 
einer Reduktion des HbA1c-Werts um ca. 0,4 % nach 
3  Monaten  – eine klinisch relevante Auswirkung, 
die der einer Zusatztherapie mit einem zweiten 

EFFEKT DER PARODONTALBEHANDLUNG AUF DIE BLUTZUCKEREINSTELLUNG BEI DIABETES: 
ERGEBNISSE SYSTEMATISCHER ÜBERPRÜFUNGEN UND METAANALYSEN

 ANALYSE ANZAHL 
DER STU-
DIEN (PA-
TIENTEN)

TYP DES 
DIABETES

ART DER INTER-
VENTION WG. 
PARODONTITIS

KONTROLLE NACH-
UNTER-
SUCHUNG

BLUTZUCKEREINSTELLUNG VS. KONTROLLE

Teshome 
201715

7 (940) Typ 2 SRP ± Antibiotika 
oder Mund-
spülung

Keine Behandlung Mind-
estens 
3 Monate

 HbA1c: mittlerer Unterschied 0,48 % 
nach 3 Monaten, 0,53 % am Ende der 
Intervention

 NPG: mittlerer Unterschied 8,95 mg/dl 
am Ende der Intervention

Pérez-Losada 
201639

13 (1912) Typ 2 Wurzelkürettage 
und -glättung ± 
Antibiotika oder 
Mundspülung

Verschiedene, 
inklusive aktiver 
Parodontitis-
therapie

3–12 
Monate

 HbA1c: signifikante Abnahme in 7 Studien

Li 201540 9 (1066) Typ 2 SRP, Kürettage, 
Débridement

Verschiedene, 
inklusive aktiver 
Parodontitis-
therapie

3–6 
Monate

 HbA1c: Größe des Effekts –0,27 % nach 
3 Monaten

Simpson 201516 35 (2565) Typ 1 
oder 2
(bei 33  
Studien 
nur Typ 2)

Mechanisches 
Débridement, 
chirurgische 
Behandlung, 
Bakterizide

Keine Behandlung 
oder alternative 
Parodontitis-
therapie

3–12 
Monate

 HbA1c: nach 3–4 Monaten (nach Be-
handlung) um 0,29 %, nach 6 Monaten 
um 0,02 % verringert – Notwendigkeit für 
fortlaufende Parodontitisbehandlung

Sun 201441 8 (515) Typ 2 „Parodontale 
Behandlung“

„Kontrolle“ 3–6 
Monate

 HbA1c: mittlerer Unterschied 1,03 % nach 
3 Monaten, 1,18 % nach 6 Monaten

Wang 201438 4 (143) Typ 2 SRP plus orales 
Doxycyclin

SRP allein oder 
keine Behandlung

3–4 
Monate

 HbA1c in beiden Gruppen ohne Unter-
schied zwischen den Interventionen; 
Reduktion von 0,71–1,5 % bei Interven-
tion, 0,43–0,95 % bei Kontrolle

Corbella 201342 15 Typ 1 
oder 2

Nicht-chirurgi-
sche Parodontal-
behandlung

Keine Behandlung 3–6 
Monate

 HbA1c: mittlerer Unterschied 0,38 % nach 
3–4 Monaten, 0,31 % nach 6 Monaten

Liew 201343  6 (473) Typ 2 SRP, Kürettage, 
Débridement

Keine Behandlung Mind-
estens 
3 Monate

 HbA1c: absoluter Unterschied 0,41 %; 
Unterschied von 0,64 % in Studien ohne 
begleitende Antibiotikatherapie

Teeuw 201044 5 (371) Typ 2 SRP ± Antibiotika Keine Behandlung 3–9 Mon-
ate

 HbA1c: mittlerer Unterschied 0,40 % am 
Ende der Intervention

 NPG: mittlerer Unterschied 2,30 mg/dl 
am Ende der Intervention

Tabelle 1. Effekt der Parodontalbehandlung auf HbA1c: systematische Reviews und Metaanalysen, 2000–2017
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Wirkstoff zu einem bestehenden medikamentösen  
Regime des Diabetes entspricht.1,2 

Wenn solche Reduktionen nach einer Parodontitis-
therapie über einen längeren Zeitraum aufrechter-
halten werden, könnten sie ein Beitrag zur Senkung 
der mit Diabetes verbundenen Morbidität und Mor-
talität sein.1,2

Derzeit liegen jedoch keine Belege vor, die da-
rauf schließen lassen, dass die Effekte (z.B. SRP- 
Behandlung) 6  Monate aufrechterhalten bleiben,16 
und die verfügbaren Daten zeigen keinen Unter-
schied zwischen den angewendeten Therapien 
zur Behandlung der Parodontitis.16,38 Die regelmä-
ßige Untersuchung auf Parodontitis ist notwendig; 
ebenso eine kontinuierliche professionelle parodon-
tale Behandlung notwendig ist, um klinisch relevante  
Verbesserungen der Blutzuckerwerte über längere 
Zeit aufrechtzuerhalten.16

VERBESSERTES BEWUSSTSEIN FÜR DIE 
WECHSELWIRKUNG ZWISCHEN DIABETES UND 
PARODONTITIS IST NOTWENDIG

Es ist klar ersichtlich, dass die sofortige Behand-
lung der Parodontitis, insbesondere der mittel-
schweren und schweren Parodontitis, essenziell  
wichtig ist, um blutzuckerbezogene Probleme abzu-
schwächen. Die Wechselwirkung zwischen Diabetes 
und Parodontitis bedeutet, dass Diabetologen sich  
dessen bewusst sein und ihre Patienten auf Symp-
tome der Parodontitis untersuchen müssen. Werden  
Symptome erkannt, sollten die möglichen Folgen  
besprochen und der Patient zur Behandlung an 
einen parodontologisch tätigen Zahnarzt über-
wiesen werden.1,6 Für Patienten mit Diabetes 
und einer Parodontitis ist ein kooperativer An-
satz ideal, weil durch die enge Zusammenarbeit  
eine signifikante Verbesserung von HbA1c und 
Nüchtern-Plasma-Glukosespiegel erreicht werden 
kann.45 

Die vorgeschlagenen Richtlinien nach dem Konsens-
bericht (“Consensus Report and Guidelines”) er International 
Diabetes Federation und der European Federation of 
Periodontology (2017) sind:2

• Patienten sind darüber zu informieren, dass:

 - das Parodontitisrisiko durch Diabetes erhöht 
wird;

 - Parodontitis die Blutzuckereinstellung  
ungünstig beeinflussen kann;

 - Parodontitis das Risiko für Folgeerkrankungen 
des Diabetes (z.  B. Herz-Kreislauf- und Nie-
renerkrankungen) erhöhen kann.

• Eine gründliche orale Untersuchung auf sämtli-
che Anzeichen einer parodontalen Erkrankung 
im Rahmen der Erstuntersuchung bei allen 
Patienten mit bestehendem Typ-1-, Typ-2- oder 
Gestationsdiabetes durchzuführen ist. 

• Bei neu diagnostizierten Patienten sind paro-
dontale Untersuchungen durchzuführen, auch 
wenn keine Anzeichen einer Parodontalerkran-
kung gefunden werden.

• Patienten mit einer offenen Parodontitis (ein-
schließlich lockerer Zähne, die nicht mit einem 
Trauma und/oder Gingivaabszess zusammenhän-
gen) sind an einen Zahnarzt zu überweisen.

• Allen Patienten mit Diabetes sind Informationen 
zur Mundgesundheit zur Verfügung zu stellen.

• Kinder ab einem Alter von 6 Jahren sind zur jährli-
chen Vorsorgeuntersuchung an einen Zahnarzt zu 
überweisen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Es besteht eine Wechselwirkung zwischen Diabetes 
und Parodontitis, hauptsächlich verursacht durch die 
Produktion inflammatorischer Botenstoffe (Mediato-
ren) bei beiden Erkrankungen. Die Prävalenz und der 
Schweregrad der Parodontitis ist bei Diabetespatien-
ten, insbesondere denjenigen mit schlechter Blutzu-
ckereinstellung, erhöht. Geichzeitig kann die durch 
eine schwere Parodontitis verursachte parodontale 
Entzündung die Entzündungsbelastung bei Diabetes 
weiter erhöhen. Das Vorliegen einer schweren Paro-
dontitis bei Diabetespatienten kann die Blutzuckerein-
stellung beeinträchtigen und das Risiko kardiorenaler 
Folgeerkrankungen, die die Mortalität erhöhen.
Kurz zusammengefasst, sollte die Parodontitis als 
eine Folgeerkrankung des Diabetes angesehen  
und dementsprechend behandelt werden. 
Diabet ologen müssen sich der Symptome einer  
Parodontitis bewusst sein und alle Patienten auf 
Anzeichen dafür untersuchen und, falls erforder-
lich, an einen Fachzahnarzt (Parodontologen) 
über weisen. Die Bereitstellung von Informatio-
nen über die Bedeutung einer verbesserten  
Gesundheit des Zahnhalteapparats für Patienten 
sowie regelmäßige orale Untersuchungen sollten  
integraler Bestandteil des gesamten Diabetes-
managements sein – die sofortige Behandlung der 
Parodontitis unterstützt das Diabetesmanagement.
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ADVERTORIAL

MUNDGESUNDHEIT SOLLTE BESTANDTEIL DER GESAMTVERSORGUNG VON 
PATIENTEN MIT DIABETES SEIN1,2,3

• Patienten mit Diabetes haben ein inhärent größeres Risiko zur Entstehung einer schweren parodontalen 
Erkrankung:4 Bei ihnen entwickelt sich mit 2-fach bis 3-fach höherer Wahrscheinlichkeit eine Parodontitis. 
Parodontitis ist die sechsthäufigste Folgeerkrankung von Diabetes5

• Parodontitis bei Diabetespatienten kann auch zu beeinträchtigter Blutzuckereinstellung und erhöhtem Risiko für 
diabetesbedingte Folgeerkrankungen führen.5 Eine erhöhte Mortalität und Morbidität aufgrund von Herz- und 
Nierenerkrankungen bei Patienten mit Typ-2-Diabetes und Parodontitis ist dokumentiert.

• Das Risiko für das Entstehen eines Diabetes ist bei Personen mit Parodontitis erhöht.5

1. Harald Lo e, “Periodontal Disease The sixth complication of diabetes mellitus”, Diabetes Care, Volume 16, supplement 1, January 1993

2. National Institute of Dental Research, National Institute of Dental Health, USA

3. Sophia Cheung et al, “Periodontal D isease—Its Impact on Diabetes and Glycemic Control” Joslin Diabetes Centre (2010)

4. Chapple I, Genco R. Diabetes and periodontal diseases: consensus report of the Joint EFP/AAP Workshop on Periodontitis and Systemic Diseases.  
 J Periodontol 2013; 84 (Suppl 4): 106-12.

5. Löe H. Periodontal disease. The sixth complication of diabetes mellitus. Diabetes Care 1993; 16(1):329-34.

6. Gurav A. Management of diabolical diabetes mellitus and periodontitis nexus: Are we doing enough? World J Diabetes 2016; 7(4): 50-66.

MANAGEMENT DER MUNDGESUNDHEIT BEI PATIENTEN MIT DIABETES

KLÄREN SIE IHRE PATIENTEN ÜBER MUNDGESUNDHEITSBEZOGENE SYMPTOME 
EINER UNBEHANDELTEN PARODONTITIS AUF:

• mit ihren Patienten über Mundgesundheit zu sprechen;

• Patienten zu Anzeichen und Symptomen einer 
Zahnfleischerkrankung zu befragen.

• Patienten darüber zu informieren, dass eine 
unbehandelte Parodontitis sich negativ auf die 
Stoffwechselkontrolle auswirken und das Risiko 
diabetischer Folgeerkrankungen, einschließlich 
kardiovaskularer Erkrankungen und Niereninsuffizienz, 
erhöhen kann.

• Aufzuklären, dass eine erfolgreiche Parodontaltherapie 
eine positive Auswirkung auf die Stoffwechselkontrolle 
und diabetische Folgeerkrankungen haben kann.

• Patienten mindestens 2 x im Jahr an einen Fachzahnarzt 
(Parodontologen) zu überweisen.5

• Diabetiker mindestens 2 x im Jahr auf Parodontitis zu  
untersuchen

• Patienten über Mundgesundheitsbezogene Symptome 
einer unbehandelten Parodontitis aufzuklären 
(Speichelreduktion, mit trockenem Mund als Folge; 
entzündetes, beim Zähneputzen oder Essen blutendes 
Zahnfleisch; Geschmacksstörungen; Anfälligkeit für 
Infektionen im Mund und verzögerte Wundheilung)

• Patienten mit ausgedehntem Zahnverlust zu dentalen 
Rehabilitationsmaßnahmen beraten, um eine 
adäquate Kaufunktion für eine korrekte Ernährung 
wiederherzustellen.

• Patienten zu informieren, dass eine unbehandelte 
Parodontitis sich negativ auf die Stoffwechselkontrolle 
auswirken und das Risiko diabetischer Folgeerkrankungen, 
einschließlich kardiovaskularer Erkrankungen und 
Niereninsuffizienz, erhöhen kann.

ES BESTEHT 
EINE KLARE 

NOTWENDIGKEIT 
FÜR 

DIABETOLOGISCH 
TÄTIGE ÄRZTE:3,6

ES BESTEHT 
EINE KLARE 

NOTWENDIGKEIT 
FÜR DAS 

ZAHNÄRZTLICHE 
TEAM:



Stellen Sie die 
Mundgesundheit 
als Bestandteil der  
Gesamtversorgung 
von Diabetes­
patienten sicher

www.professional.sunstargum.com/de/

Für Menschen mit Diabetes, ist es sehr wichtig sich um ihre 
Mundgesundheit zu kümmern. Dies hilft den Blutzucker 
besser unter Kontrolle zu halten und das Risiko für diabetische 
Folgeerkrankungen zu senken.

GUM® hilft Ihnen dabei. Als Experten für gesundes Zahnfleisch 
bieten wir fortschrittliche und umfassende Lösungen für die 
Mundpflege bei Diabetes. Unsere Lösungen entfernen und 
reduzieren nachweislich Plaquebaketrien und stärken das 
Zahnfleisch. Außerdem lindern sie Beschwerden wie trockenen 
Mund, Mundgeruch und Mundschleimhautläsionen.

Seit 30 Jahren unterstützt SUNSTAR die Forschung zur 
Beziehung zwischen der Mundgesundheit und Diabetes. Unsere 
Verpflichtung wird durch die persönlichen Erfahrungen unseres 
Unternehmensgründers als Diabetiker inspiriert.
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