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Immer mehr wird das wahre
Ausmaß der systemischen Wech-
selwirkungen der pathogenen
Prozesse der Mundhöhle erkannt
und damit deren medizinischer
Stellenwert erhöht. So werden
neue Perspektiven auf die Be-
handlungsnotwendigkeit und den
erforderlichen Behandlungsum-
fang eröffnet und letztlich durch
die teilweise Überwindung der
Grenzen zwischen den Fachdiszi-
plinen eine bisher nicht mögliche
Gesundheitsfrühförderung und
somit effektivere Krankheitsver-
meidung ermöglicht.

Bedeutung der Mundge-
sundheit wird unterschätzt

Vielfach wird heute noch die Be-
deutung der Mundgesundheit
unterschätzt. Über die lokalen
Probleme mangelhaften Zahnbe-
standes und entzündlicher Er-
scheinungen hinaus, wie die Be-
einträchtigung der Kaufunktion
und die Beeinflussung der Sprach-
und Sprechweise sowie des Aus-
sehens, muss an die diversen ge-
samtgesundheitlichen Nachteile
und die daraus oft folgenden psy-
chischen Beeinträchtigungen bis
hin zum Verlust von sozialer Ak-
zeptanz gedacht werden. Insbe-
sondere die systemischen Aus-
wirkungen einer unbehandelten
Parodontitis marginalis wurden
vielfach untersucht. So wurden
Zahnbetterkrankungen für mit-
auslösend erkannt bei Diabetes
mellitus1 und Schwangerschafts-
diabetes,9 Arteriosklerose,2 Herz-
infarkt,3 Schlaganfall,4 Lungen-
entzündung,5 Präeklampsie11,
untergewichtigen Frühgeburten6,

37,38,39,40,41 sowie rheumatoider Ar-
thritis.7,8 Die lange bekannten Ein-
flussfaktoren auf die Mundge-
sundheit10 erhalten angesichts der
zunehmenden Erkenntnisse über
die systemischen Zusammen-
hänge sowie im Zuge neuer Mög-
lichkeiten der Zusammenarbeit
verschiedener Fachdisziplinen ein
sehr viel größeres Gewicht. Da die
Rolle der Eltern bei der Gesund-
heitserziehung ihrer Kinder und
speziell die der Mutter als Haupt-
quelle der Keimübertragung auf
das Kind bekannt ist,42,43,44,45,46,47

fällt bereits dem Frauenarzt wäh-
rend der Schwangerschaft eine
gesundheitsfördernde Aufgabe
außerhalb seines Fachgebietes zu.
Die zahnärztliche Aufklärungs-
möglichkeit ist bereits deshalb
sehr eingeschränkt, weil 38 %
der Frauen während der gesam-
ten Schwangerschaft nicht zum
Zahnarzt gehen (1985 waren das
sogar noch 51 %).12

Systemische Wirkungsme-
chanismen der Parodontitis

Durch eine unbehandelte Paro-
dontitis kommt es sowohl zur

Streuung von Bakterien und
bakteriellen Stoffwechselpro-
dukten16 als auch von körper-
eigenen entzündungsfördern-
den Botenstoffen in die Blut-
bahn.13,14,15 Das hochempfindli-
che C-reaktive Protein (CRP) ist
als systemischer Entzündungs-
marker bei einer aktiven Paro-
dontitis erhöht,17,18,19 wobei der
CRP-Spiegel mit dem Schwere-
grad der Parodontitis korre-
liert.20 Nach einer systemati-
schen Parodontalbehandlung
fallen der CRP-Spiegel24,21,25 wie
auch die Serumspiegel verschie-
dener anderer Entzündungs-
mediatoren wieder ab.13,21,22,23,14

Speziell während der Schwan-

gerschaft können Bakterien
oder die unter einer Entzündung
entstehenden Botenstoffe uner-
wünschte Effekte hervorrufen.
So sind das Prostaglandin E2
(PGE2) und der Tumornekrose-
faktor alpha (TNF-�) als Boten-
stoffe einer Entzündung auch
wesentlich am Verlauf der
Schwangerschaft, der Wehen-
tätigkeit und dem Geburtsablauf
beteiligt.26 Ein denkbarer Patho-
mechanismus, ausgelöst durch
die bakterielle Präsenz im Ute-
rus, ist die Freisetzung von Ma-
trix Metalloprothease (MMP, als
Kollagenase für das Lösen der
Placenta verantwortlich) sowie
PGE2 und TNF-� mit der Folge
der Kontraktion der glatten Ute-
rusmuskulatur und damit der
vorzeitigen Wehentätigkeit.26 

Schon länger war bekannt, dass
parodontalpathogene Keime
plazentagängig sind und so die
fetale Membran infizieren kön-
nen.28 Bereits in Frühgeborenen
konnte ein signifikant höherer
Nachweis von Anti-IgM gegen
Prevotella intermedia geführt
werden. Ebenso wurde das Fuso-
bakterium nucleatum als Aus-
löser für Frühgeburten ausge-
macht.28 Aber auch die im Blut
zirkulierenden Entzündungs-
mediatoren für sich allein kön-
nen Kontraktionen der Uterus-
muskulatur auslösen.27

Die hämatogene Translokation
oraler Mikroorganismen konnte

im Tierversuch nachgewiesen
werden: Trächtigen Mäusen
wurde Speichel von Parodonti-
tispatienten oder mit subgingi-
valer Plaque versetzte Kochsalz-
lösung in die Schwanzvene ge-
spritzt. Nach 24 Stunden fand
sich in den entnommenen Pla-
zenten exakt das gleiche Keim-
spektrum wie im infektiösen
Agens. Bestimmte Bakterien-
arten hatten sich sogar auf-
grund der Immunsuppression in
der Plazenta enorm angerei-
chert.29

Andere Forschungen ergaben,
dass orale Keime über die paro-
dontalen Blutgefäße in die syste-
mische Zirkulation gelangen,

wobei das Ausmaß dieser Bakte-
riämie mit dem Schweregrad
der Parodontitis korreliert. In
der Blutbahn und in der Leber
wird dann die Synthese weite-
rer Entzündungsmediatoren sti-
muliert.30,16 So verursacht die
Parodontitis einen chronischen
unterschwelligen systemischen
Entzündungszustand. Eine mittel-
schwere Parodontitis im vollbe-
zahnten Gebiss entspricht tat-
sächlich einer handtellergroßen
Wunde. 

Die Mundhöhle ist 
wesentliche Quelle 
intrauteriner Infektionen

Nicht nur für die Zahnmedizi-
ner, gerade für die Frauenheil-
kundler sind die gefundenen Zu-
sammenhänge zwischen den
entzündlichen Vorgängen in der
Mundhöhle und den intrauteri-
nen Infektionen von großer Be-
deutung und enorm hilfreich,
geben sie doch teilweise Erklä-
rungen für die unkalkulierbaren
Gestosen (Schwangerschafts-
komplikationen unbekannter
Genese). Bislang wurden auf-
steigende Infektionen des unte-
ren Genitaltraktes als einzige
Ursache von intrauterinen In-
fektionen mit der Folge von
Frühgeburten angesehen. Seit-
dem aber orale Bakterienarten
bei intrauterinen Infektionen ge-

funden wurden und selbst Vagi-
nosen häufiger bei Frauen mit
Parodontitis als bei Frauen ohne
diese gefunden wurden, ist die
Mundhöhlenpathologie ernst-
haft ins Blickfeld der Gynäkolo-
gen gerückt.
Der Zusammenhang zwischen
Parodontitiden und zu geringem
Geburtsgewicht (unter 2.500 g)
wurde durch vielfältige Studien
nahegelegt. So wurde in einigen
Fallkontrollstudien und einer
prospektiven Untersuchung ge-
funden, dass schwere Parodon-
talerkrankungen der werden-
den Mutter das Risiko für zu ge-
ringes Geburtsgewicht bis um
das siebenfache erhöhen.53,54,55,6

Parodontale Intervention
in der Schwangerschaft
vermindert das Frühge-
burtsrisiko

Vorläufige Interventionsstudien
belegen weiterhin, dass das Früh-
geburtsrisiko nach parodontaler
Sanierung abnehmen kann.56,57

Bei 74 Schwangeren, deren Pa-
rodontalerkrankung behandelt
wurde, nahm die Frühgeburten-
rate signifikant um das 3,8-
Fache ab und die klinischen pa-
rodontalen Erscheinungen ver-
besserten sich ebenso signifi-
kant (geringere Taschentiefen,
geringere Belagbildung, gerin-
gere Blutungsneigung, Abnahme
bestimmter Leitkeime). Die pa-
rodontale Intervention in der
Schwangerschaft erwies sich
zudem jeweils als sicher. In einer
Kontrollgruppe parodontal er-
krankter Schwangerer, die nicht
parodontal behandelt wurden,
konnten hingegen als Folge der
schwangerschaftsbedingten
hormonellen Umstellung signi-
fikant zunehmende Taschentie-
fen, eine vermehrte Belagbil-
dung und eine insgesamt be-
schleunigte Progredienz der Pa-
rodontitis beobachtet werden.56

Eine weitere Studie57 untersuchte
872 parodontal erkrankte wie
parodontal gesunde Schwan-
gere in der 6. bis zur 20. Schwan-
gerschaftswoche. Die Frühge-
burtenrate bei den parodontal

Erkrankten lag mit 23,4% erheb-
lich über der Rate der paro-
dontal Gesunden, die bei nur
7,2% lag. Bei 160 dieser Schwan-
geren mit Parodontalerkran-
kung wurde eine parodontale
Intervention durchgeführt und
nachuntersucht, ob diese erfolg-
reich war oder nicht. Von 111 er-
folglos parodontalbehandelten
Schwangeren hatten 62,2% eine
Frühgeburt, während bei 49
Schwangeren mit erfolgreicher
parodontaler Intervention die
Frühgeburten nur noch in 8,2
aller Fälle auftraten.
Diese Studien untermauern den
eindeutigen Nutzen einer früh-
zeitigen und sorgfältigen Paro-

dontaltherapie, um das Frühge-
burtsrisiko zu senken, geben
aber auch Anlass zu weiteren
Forschungsanstrengungen auf
diesem Gebiet. So ist nach wie
vor die Parodontitis als alleini-
ger Risikofaktor nicht sicher
belegt. Widersprüchlichkeiten
zwischen verschiedenen Stu-
dienergebnissen können durch
unterschiedliche Definitionen
der Parodontitis ebenso entste-
hen wie durch unterschiedliche
Festlegung des Frühgeburtszeit-
punktes.

Mutterschaftsrichtlinie
durch Frauenärzte allein
nicht erfüllbar

Tatsächlich findet die Beach-
tung der Mundgesundheit der
Schwangeren durch die Frauen-
ärzte bereits seit 1985 in der
Mutterschaftsrichtlinie des da-
maligen Bundesausschusses der
Ärzte und Krankenkassen ihren
Niederschlag. Dort heißt es:
„Darüber hinaus soll der Arzt
im letzten Drittel der Schwan-
gerschaft bedarfsgerecht über
die Bedeutung der Mundgesund-
heit für Mutter und Kind aufklä-
ren.“
Selbst in der letzten Fassung die-
ser Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses vom 18. Fe-
bruar 2010 ist dieser Passus un-
verändert geblieben und auch

Gesundheitsfrühförderung durch interdisziplinäre Zusammenarbeit
Zahnärzte als zentrale Akteure in der fach- und sektorübergreifenden Integrierten Versorgung gehören noch nicht zur Alltäglichkeit unserer

Versorgungslandschaft. Nicht von der Hand zu weisen ist jedoch, dass die ständig wachsende wissenschaftliche Evidenz über die engen Beziehungen
der medizinischen Teildisziplinen auch die Zahnheilkunde nicht ausspart und somit die Zahnärzteschaft vor ganz neue Herausforderungen stellt. 
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kein weiterer zur Mundgesund-
heit hinzugekommen. Festzu-
stellen ist, dass eine „bedarfs-
gerechte Aufklärung“ über die
Bedeutung der Mundgesund-
heit durch den Frauenarzt allein
nicht erfolgen kann, da dieser
weder die Möglichkeit der
Untersuchung noch die Kennt-
nisse dazu hat, um den jeweili-
gen Bedarf seiner Schwangeren
erkennen zu können. Hinzu
kommt, dass eine möglicher-
weise notwendige Intervention
bei festgestellter Parodontitis im
letzten Schwangerschaftsdrittel
eindeutig viel zu spät kommt,
da dann die Auswirkungen einer
Bakteriämie oraler Keime nicht
mehr wirksam verhindert wer-
den können. Wenn keimreduzie-
rende Maßnahmen erforderlich
sind, dann sollten sie so früh wie
möglich und spätestens im zwei-
ten Schwangerschaftsdrittel be-
gonnen worden sein. 

Es darf daher nicht verwundern,
wenn sich Schwangere zum
wichtigen Thema  Mundgesund-
heit bislang nicht ausreichend
informiert fühlen. Laut Umfrage
werden 86,9% der Schwangeren
weder vom Frauenarzt noch
vom Zahnarzt über die Notwen-
digkeit der Keimreduzierung in-
formiert.12 Gleichzeitig äußern
82,2% der Schwangeren einen
Informationsbedarf über die
Auswirkungen des eigenen Ge-
bisszustandes auf den des Kin-
des. Durch die fehlende Fach-
kompetenz des Frauenarztes in
Bezug auf die Mundhöhle und
die fehlende Interventionsmög-
lichkeit des in der Schwanger-
schaft oft gemiedenen Zahnarz-
tes oder auch dessen Unter-
schätzung der Wichtigkeit einer
konsequenten Parodontitisthe-
rapie in der Schwangerschaft,
bleibt die hohe Motivierungs-
sensibilität der Schwangeren31

bislang meist ungenutzt.

Wechselseitige Risiken

Aber nicht nur stellt eine man-
gelhafte Mundgesundheit ein
Risiko für die Schwangerschaft
dar, auch löst umgekehrt die
Schwangerschaft negative Ver-
änderungen in der Mundhöhle
aus, bedeutet also selbst ein
Risiko für die Mundgesundheit.
Die in der Schwangerschaft

deutlich erhöhten Östradiol-
Spiegel fördern die Aktivität
des Streptokokkus mutans als
Hauptkarieskeim, weil dieser
das Hormon verstoffwechselt.
Die Hormonumstellung führt
ebenso zu einer stärkeren
Durchblutung des Bindegewe-
bes, was der Gingivitis und Paro-
dontitis Vorschub leistet. Ein
verändertes Ernährungsverhal-
ten in der Schwangerschaft so-
wie das dann gehäufte morgend-
liche Erbrechen stellen einen
erosiven Angriff auf die Zahn-
hartsubstanz dar.32,33,34,35,36

Ein erhöhter Streptokokkus
mutans-Befall der Mutter ist
wiederum die Hauptursache der
frühkindlichen Karies (Early
Childhood Caries, EEC). Je
höher die Keimbelastung in der
mütterlichen Mundhöhle ist,
umso größer ist auch das Karies-
risiko des Kindes.42,43,44,45,46,47

Hierüber wie auch über die
massiv schädigende Wirkung
kariogener sowie erosiver Ge-
tränke, die dem Säugling mit
der Saugerflasche gegeben wer-
den, besteht also intensiver Auf-
klärungsbedarf bereits während
der Schwangerschaft,12,48,49,50 der,
um effektiv zu sein, nur von
Zahnärzten und Frauenärzten
gemeinsam gedeckt werden
kann. Der Schwerpunkt dieser
Aufklärungsarbeit muss bei Fa-
milien mit niedrigem Sozialsta-
tus und solchen mit Migrations-
hintergrund liegen, weil die Ka-
riesprävalenz der Kinder dieser
Schichten fast doppelt so hoch
ist wie bei Kindern mit einem so-
zial hohen Status.51 Aus der be-
obachteten Stagnation des Ka-
riesrückganges im Milchgebiss
in Verbindung mit einer ausge-
prägten Polarisation und hoher
Prävalenz früher Kariesstadien
folgt die Forderung nach neuen
Konzepten der Gesundheits-
frühförderung und der frühkind-
lichen Betreuung.52

Fachübergreifende 
Zusammenarbeit von
Frauen- und Zahnärzten
im Rahmen der Integrierten
Versorgung 

Seit 2008 wird im Rahmen
des CLARIDENTIS-Programms
(Vertrag zur Integrierten Versor-
gung) erstmalig die fachüber-
greifende Zusammenarbeit von
Frauen- und Zahnärzten zum
Zwecke der Gesundheitsfrüh-
förderung flächendeckend bay-
ernweit organisiert und durch-
geführt. Eine gemeinsame Leit-
linie regelt die Zusammenarbeit
der beiden Fachdisziplinen in
Bezug auf die gemeinsame Be-
treuung von Schwangeren. Da-
nach beginnt die frauenärztliche
Beratung über die Risiken un-
behandelter Munderkrankun-
gen für die Schwangere wie auch
für das werdende Kind bereits
im 1. Trimenon und damit weit
früher, als in der Mutterschafts-
richtlinie gefordert. Der Frauen-
arzt fragt die Schwangere nach
den ihr bekannten Problemen
in der Mundhöhle und weist sie

sowohl auf die durch jede
Schwangerschaft verstärkten
negativen Auswirkungen hoher
Keimzahlen in ihrem eigenen
Munde als auch auf die uner-
wünschte frühzeitige Übertra-
gung dieser Keime auf den Säug-
ling hin.
Da der Frauenarzt den bedarfs-
gerechten Behandlungsaufwand
nicht selbst beurteilen kann,
überweist er die Schwangere zu
einem dem CLARIDENTIS-Pro-
gamm angeschlossenen Zahn-
arzt. Zu diesem Zwecke gibt er
der Schwangeren einen Doku-
mentationsbogen mit, auf dem er
seine Beratungsinhalte sowie
für den Zahnarzt relevante ge-
sundheitliche Details vermerkt.
Der Zahnarzt macht eine genaue
Befundaufnahme mit der Fest-
stellung des gegebenen Entzün-
dungsgrades und entscheidet
danach über die bedarfsgerech-
ten Behandlungsmaßnahmen.
Je nach Zahn- und Parodontal-
befund sowie Zeitpunkt der
Schwangerschaft können diese
Maßnahmen von der einfachen
Zahnreinigung über notwendige

Zahnrestaurationen zur Schaf-
fung der Hygienefähigkeit bis
hin zur systematischen Paro-
dontitistherapie reichen. Bei
allen zahnärztlichen Maßnah-
men werden die medizinischen
Besonderheiten während der
Schwangerschaft berücksich-
tigt. Die frauenärztlichen Bera-
tungen über den Wert der Keim-
reduzierung und Entzündungs-
beseitigung wird vom Zahnarzt
fortgesetzt und verstärkt.
Der Zahnarzt vermerkt abschlie-
ßend auf dem Dokumentations-
bogen die gestellten zahnmedizi-
nischen Diagnosen, die von ihm
durchgeführten Beratungs- und
Behandlungsleistungen und ggf.
die Notwendigkeit der Wieder-
vorstellung der Patientin zu ei-
nem späteren Zeitpunkt wäh-
rend oder nach der Schwanger-
schaft. Durch die Rückführung
des Dokumentationsbogens an
den Frauenarzt hat dieser eine
weitere Möglichkeit, die Patien-
tin auch im weiteren Verlauf
der Schwangerschaft zur ggf.
notwendigen weiterführenden
zahnärztlichen Behandlung zu

motivieren. Mehr als 700 inte-
griert zusammenarbeitende
Frauen- und Zahnärzte und über
20.000 vom CLARIDENTIS-Pro-
gramm profitierende Patientin-
nen sprechen für den Erfolg von
CLARIDENTIS. Und dabei ist
das Integrationsmodul „Schwan-
gerenvorsorge“ nur ein Teil die-
ser Integrierten Versorgung, de-
ren Ziel die allgemeine Verbes-
serung der Mundhygiene durch
die interdisziplinär-fachüber-
greifende sowie Leistungssekto-
ren übergreifende Zusammenar-
beit der Zahnärzte mit anderen
relevanten Fachgrup-
pen und Krankenhäu-
sern ist. 
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