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Interview

Klartext: Parodontitis vs.

Diabetes mellitus
Patienten, die unter Diabetes mellitus leiden, haben ein vielfach erhöhtes Risiko, auch an Parodontitis zu er-
kranken. Im Umkehrschluss fördert eine Parodontitis jedoch auch das Entstehen bzw. die Verschlechterung
eines bereits bestehenden Diabetes mellitus. Prof. Deschner sprach im Interview mit ZA Marcel Zöllner über
den Zusammenhang beider Erkrankungen sowie die Therapie von parodontal erkrankten Diabetikern. 

Herr Professor Deschner, können Sie
kurz die Wechselbeziehung zwischen
Parodontitis und Diabetes mellitus be-
schreiben?

Zwischen Parodontitis und Diabetes
mellitus besteht ein statistisch gesicher-
ter Zusammenhang, d.h. beide Erkran-
kungen sind signifikant assoziiert: Paro-
dontitis kommt bei Diabetikern im Ver-
gleich mit Nichtdiabetikern häufiger vor,
und Parodontitis-Patienten leiden öfter
an einem Diabetes mellitus als parodon-
tal gesunde Individuen. Außerdem ist
eine Parodontitis bei Diabetikern im Ver-
gleich mit Nichtdiabetikern im Durch-
schnitt stärker ausgeprägt, d.h. es liegt
ein größerer Attachment- und Knochen-
verlust vor, und die Parodontitis schreitet
auch schneller voran. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass der Zusammen-

hang zwischen beiden Erkrankungen
kausaler Natur ist: Diabetes mellitus er-
höht das Risiko für die Entstehung und
Progression einer Parodontitis, und eine
Parodontitis fördert die Manifestation
und Verschlechterung eines Diabetes
mellitus. Es handelt sich also um einen
bidirektionalen kausalen Zusammen-
hang.

Gibt es aus Ihrer Sicht bei der paro-
dontologischen Therapie eines Diabeti-
kers Unterschiede zu einem Nichtdiabe-
tiker?

Zahlreiche Studien weisen darauf hin,
dass bei glykämisch gut eingestellten Di-
abetikern (z.B. HbA1c: 6,5–7,0 % bzw.
48–53 mmol/mol) die parodontale The-
rapie wie bei Nichtdiabetikern durchge-
führt werden kann. Bei schlecht einge-
stellten Diabetikern, insbesondere bei
sehr hohen HbA1c-Werten, ist dagegen
Vorsicht geboten. Hier ist gegebenenfalls
anfänglich nur eine Notfallbehandlung,
aber keine systematische Parodontitis-
therapie angeraten, bevor das weitere
Vorgehen mit einem Diabetologen abge-
klärt worden ist. Auch die Therapieant-
wort hängt von der glykämischen Ein-
stellung des Diabetes mellitus ab. Diabe-
tiker mit guter glykämischer Einstellung
sprechen auf eine parodontale Therapie
genauso gut wie Nichtdiabetiker an, wo-
hingegen schlecht eingestellte Diabeti-
ker eine deutlich reduzierte Therapieant-
wort aufweisen.

Sollte die Parodontalbehandlung bei
Diabetikern durch systemische Gabe

von adjuvanten Antibiotika unterstützt
werden? Welche(s) Antibiotika würden
Sie favorisieren?

Meta-Analysen fassen die Ergebnisse
zahlreicher Einzelstudien zusammen
und besitzen daher den höchsten Evi-
denzgrad. Solche Meta-Analysen haben
offenbart, dass durch eine Parodontitis-
therapie der Blutzucker signifikant ge-
senkt werden kann, d.h. der Diabetes ver-
bessert und das Risiko für diabetesasso-
ziierte Folge- und Begleiterkrankungen
vermindert werden kann. Insgesamt
konnte jedoch nicht gezeigt werden, dass
eine adjuvante systemische Antibiotika-
gabe den positiven Effekt der Parodonti-
tistherapie auf die glykämische Einstel-
lung verstärkt, sodass zumindest im Au-
genblick keine Empfehlung für eine adju-
vante systemische Antibiotikagabe zur
Senkung des Blutzuckers gegeben wer-
den kann. Auch bezüglich des Effekts auf
den Parodontalzustand von Diabetikern
liegen bisher keine eindeutigen Belege
für einen Vorteil durch adjuvante syste-
mische Gabe eines Antibiotikums vor.
Weitere Einzelstudien, Meta-Analysen
und Behandlungsleitlinien sollten diese
klinisch sehr relevante Frage in naher
Zukunft klären.

Wie müsste Ihrer Meinung nach, 
die interdisziplinäre Zusammenarbeit
zwischen einem Diabetologen und ei-
nem Zahnarzt/Parodontologen ausse-
hen?

Es gibt hier viele Möglichkeiten, die
interdisziplinäre Zusammenarbeit zu
gestalten. Zum einen sind gemeinsame
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Treffen zwischen Zahnärzten, Diabeto-
logen, Internisten, Hausärzten und ih-
ren Mitarbeitern sinnvoll, um beide 
Erkrankungen sowie deren Zusammen-
hänge besser zu verstehen. Hier helfen
auch die vielen Fortbildungsveran -
staltungen, z.B. der Zahnärztekammern,
Fachgesellschaften, Fortbildungsinsti-
tute und Universitäten, die zu dieser
Thematik für Zahnärzte und Mediziner
seit einigen Jahren angeboten werden.
Für die erfolgreiche Behandlung eines
parodontal erkrankten Diabetikers ist es
unabdingbar, dass der Zahnarzt alle
wichtigen Informationen über den 
Diabetes mellitus erfragt (Diabetestyp
und -dauer, Folge- und Begleiterkran-
kungen, HbA1c-Wert, Medikamente/
Insulin, Name und Kontaktadresse des
Diabetologen) und gegebenenfalls
Rück sprache mit dem behandelnden 
Diabetologen hält. Andererseits sollte
der Diabetologe erfragen, ob bei einem
an Diabetes erkrankten Patienten eine
Parodontitis vorliegt (Name und Kon-
taktadresse des Zahnarztes) bzw. zum
Zahnarzt überweisen, um das Vorliegen
einer Parodontitis abzuklären und gege-
benenfalls eine Parodontitistherapie
durchführen zu lassen. Durch die paro-
dontale Behandlung kann der Zahnarzt
die glykämische Einstellung des Diabe-
tikers und damit das Diabetesmanage-
ment des Diabetologen positiv beein-
flussen.

Finden sich nach Ihren Erkenntnissen
klinische oder mikrobiologische Unter-
schiede hinsichtlich einer Parodontitis
beim Typ-I- oder Typ-II-Diabetiker?

Die mikrobielle Plaquezusammenset-
zung scheint sich nur unwesentlich zwi-
schen Typ-I- und Typ-II-Diabetikern so-
wie Nichtdiabetikern zu unterscheiden.
Auch klinisch gibt es keine Unterschiede
zwischen der Parodontitis von Typ-I-
und Typ-II-Diabetikern sowie Nichtdia-
betikern. Allerdings kommt die Parodon-
titis bei Diabetikern häufiger vor, ist im
Durchschnitt auch stärker ausgeprägt
und schreitet schneller voran.

Wie stellt sich die subgingivale Keim-
flora parodontalpathogener Bakterien
bei einem Diabetiker dar? Tritt hier ein
Unterschied im Vergleich zu einem
Nichtdiabetiker auf?

Wie oben bereits angesprochen,
unterscheidet sich die subgingivale

mikrobielle Zusammensetzung zwi-
schen Diabetikern und Nichtdiabetikern
nur unwesentlich. Auch bei Diabetikern
sind es vor allem die parodontalpatho-
genen Mikroorganismen des „roten“ und
„orangefarbenen“ Komplexes, die in den
parodontalen Taschen vermehrt gefun-
den und für die parodontale Destruktion
verantwortlich gemacht werden.

Bei der Hyperglykämie werden ver-
mehrte Advanced Glycation End Pro-
ducts (AGE) in den Geweben gebildet.
Welche mikrobiologische Bedeutung
haben die AGEs in Bezug auf den paro-
dontalen Pathomechanismus?

Die Hyperglykämie führt zu einer
nicht-enzymatischen Veränderung von
Proteinen, d.h. zur Entstehung von gly-
kierten Proteinen. Diese glykierten Pro-
teine werden auch als Endprodukte der
fortgeschrittenen Glykierung (Englisch:
Advanced glycation end products) be-
zeichnet. Ein typisches Beispiel für ein
glykiertes Protein ist z.B. HbA1c (glykier-
tes Hämoglobin), das benutzt wird, um
die glykämische Einstellung eines Dia-
betikers der letzten zwei bis drei Monate
zu beurteilen. Glykierte Proteine führen
im Parodont dazu, dass vermehrt Ent-
zündungsmoleküle aus Entzündungs-
zellen freigesetzt werden, sodass die
bakteriell verursachte parodontale Ent-
zündung verstärkt wird. Außerdem wird
Kollagen, der Hauptbestandteil des Pa-
rodonts, durch glykierte Proteine zusätz-
lich vernetzt und dadurch schlechter ab-
baubar, was den physiologischen Um-
bau und die Erneuerung des Parodonts
hemmt. Glykierte Proteine können auch
zum Absterben von parodontalen Zellen
führen. Insgesamt spielen daher solche
Endprodukte der fortgeschrittenen Gly-
kierung eine wesentliche pathomecha-
nistische Rolle für die vermehrte Entste-
hung und Progression der Parodontitis
bei Diabetikern.

In den letzten Jahren wurde auch ver-
mehrt in Richtung der Adipokine ge-
forscht. Können Sie kurz erklären, was
diese sind und welche Bedeutung man
ihnen in Bezug auf die Parodontitis zu-
ordnet?

Adipokine sind Moleküle, die vor al-
lem im Fettgewebe produziert und zum
Teil in die systemische Zirkulation frei-
gesetzt werden. Adipokine stammen je-
doch nicht nur aus den Adipozyten (d.h.
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Fettzellen), sondern werden z.T. auch aus
anderen im Fettgewebe befindlichen
Zellen abgegeben. Zu diesen Adipoki-
nen gehören z.B. Leptin, Visfatin und Re-
sistin. Bei Diabetes mellitus und Adipo-
sitas sind die Blutspiegel der hier ge-
nannten Adipokine zumeist erhöht.
Diese Adipokine spielen nicht nur eine
Rolle bei der Regulation der Insulinwir-
kung, sondern wirken auch entzün-
dungsfördernd. Diese Moleküle lassen
sich auch in der Sulkusflüssigkeit nach-
weisen. Es wird angenommen, dass Adi-
pokine, ähnlich wie die bereits oben er-
wähnten glykierten Proteine, die bakte-
riell verursachte parodontale Entzün-
dung verstärken können.

Es wird vermutet, dass bei Diabeti-
kern auch Defekte der polymorphkerni-
gen Granulozyten vorliegen. Wie ist
hier der aktuelle Wissensstand?

Zahlreiche Pathomechanismen schei-
nen für das erhöhte Parodontitisrisiko
bei Diabetes mellitus eine Rolle zu spie-
len. Zu diesen Pathomechanismen ge-
hören auch Funktionsdefekte der Leuko-
zyten (z.B. polymorphkernige Granulo-
zyten), die als Abwehrzellen im Kampf
gegen parodontalpathogene Mikroor-
ganismen dienen. So ist bekannt, dass
polymorphkernige Granulozyten von
Diabetikern häufig Defekte der Chemo-
taxis (Bewegung in Richtung Bakterien)
und Phagozytose (Fressen von Bakte-
rien) aufweisen. Das führt dazu, dass pa-
rodontalpathogene Bakterien weniger
gut durch den ersten Abwehrwall, der
durch die polymorphkernigen Granulo-
zyten im Sulkus bzw. der parodontalen
Tasche gebildet wird, eliminiert werden.
Bakterien und ihre Bestandteile können
dadurch tiefer ins Parodont vordringen,
wo sie subepithelial auf den zweiten Ab-
wehrwall, der vor allem aus Makropha-
gen besteht, treffen. Die Makrophagen
scheinen im Unterschied zu den poly-
morphkernigen Granulozyten hyperre-
aktiv, also zu stark auf den mikrobiellen
Angriff zu reagieren. Dadurch kommt es
zu einer überschießenden Entzün-
dungsreaktion innerhalb des Parodonts,
was die verstärkte parodontale Destruk-
tion bei Diabetikern im Vergleich mit
Nichtdiabetikern zumindest teilweise
erklären kann.

Wie ist die Langzeitprognose von Im-
plantaten bei Diabetikern?

Zum Erfolg einer Versorgung mit
enossalen Dentalimplantaten bei Dia-
betes mellitus liegen vergleichsweise
wenige Studien vor. In Abhängigkeit von
der glykämischen Einstellung wird Dia-
betes mellitus jedoch als eine relative
Kontraindikation für eine Implantatver-
sorgung angesehen. Hyperglykämie
hemmt die Knochenneubildung und Im-
plantateinheilung, fördert die Periim-
plantitis und senkt die Implantatüberle-
bensraten. Bei guter glykämischer Ein-
stellung stellt der Diabetes mellitus je-
doch keine absolute Kontraindikation
für eine Implantatversorgung dar.

Welche diabetischen Werte sollte der
Zahnarzt regelmäßig erfragen?

Generell sollte der Zahnarzt erfragen,
welcher Diabetestyp vorliegt, wann der
Diabetes das erste Mal diagnostiziert
wurde, ob bereits diabetesassoziierte
Folge- und Begleiterkrankungen beste-
hen, welche Medikamente/Insulin ein-
genommen werden und wer der behan-
delnde Diabetologe ist (Name und Kon-
taktadresse). Besonders wichtig ist die
Erfragung und Dokumentation des
HbA1c-Wertes als Maß der glykämischen
Einstellung der letzten zwei bis drei Mo-
nate!

Trotz der Intensivierung der diabeto-
logischen Diagnostik gibt es noch viele
unentdeckte und unbehandelte Diabeti-
ker. Sollte der Zahnarzt bei Verdacht auf
Diabetes mellitus in der Praxis ein Dia-
betes Screening vornehmen? Wie
könnte so ein Screening aussehen?

Die Idee eines Diabetes-Screening ist
verlockend und naheliegend. Allerdings
müsste der Patient nüchtern (d.h. ohne
vorherige Nahrungsaufnahme) in die
zahnärztliche Praxis kommen, was
wiederum nachteilig für die zahnärztli-
che Behandlung sein dürfte. Ein Gluko-
setoleranztest dauert mehr als zwei
Stunden. Weiterhin gibt es zahlreiche
Abrechnungsfragen und -probleme zu
klären. Im Augenblick scheint daher die
Empfehlung an den Patienten, einen Arzt
für solch ein Screening aufzusuchen,
sinnvoller.

Gibt es spezielle Zahnpasten oder
Spüllösungen, die sich für Diabetiker
anbieten?

Die Mundhygienehilfsmittel von Dia-
betikern unterscheiden sich nicht von

denen für Nichtdiabetiker. Aufgrund der
Interaktionen zwischen Parodontitis und
glykämischer Einstellung sind jedoch
eine sehr gute Mundhygiene, effektive
Parodontitistherapie und engmaschige
Nachbetreuung besonders wichtig.

Auf dem Dentalmarkt gibt es mittler-
weile einen Test, mit dem die aktive Ma-
trix-Metalloproteinase-8 direkt in der
Zahnarztpraxis nachgewiesen werden
kann. Könnte aus Ihrer Sicht dieser Test
in der Parodontaldiagnostik von Diabe-
tikern ein Hilfsmittel sein?

Das ist schwierig zu beurteilen. Ich
denke, dass zahlreiche andere Enzyme,
Entzündungsmoleküle und Faktoren
ebenfalls eine große Rolle für die Entste-
hung und Progression der Parodontitis
spielen, sodass ein einziges Enzym 
wie Matrix-Metalloproteinase-8 (MMP8)
möglicherweise nicht ausreicht. Ob eine
Parodontitis vorliegt, kann in der zahn-
ärztlichen Praxis sowieso mit einer Paro-
dontalsonde einfach, kostengünstig und
umfassender festgestellt werden. Der
Test gibt keine genaue Auskunft über den
Typ, den Schweregrad, die Ausdehnung
und Lokalisation der Parodontitis, sodass
ich den Einsatzbereich solcher Tests we-
niger in der zahnärztlichen Praxis sehe.
Solche Tests könnten jedoch eine Rolle in
ärztlichen/diabetologischen Praxen zu-
künftig spielen, um einen ersten Hin-
weis zu erhalten, ob orale Entzündun-
gen vorliegen und daher eine Überwei-
sung zu einem Zahnarzt dringend gebo-
ten ist. Andererseits sollte sowieso jeder
einmal jährlich zum Zahnarzt und zwei-
mal jährlich zur professionellen Zahn-
reinigung gehen, sodass diese Empfeh-
lung eigentlich auch ohne Test gegeben
werden kann. 

Herr Professor Deschner, herzlichen
Dank für das Interview.7
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Prof. Dr. James Deschner
Professur für Experimentelle 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
Universität Bonn
Tel.: 02 28/2 87-2 26 51
E-Mail: 
James.Deschner@uni-bonn.de 
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