
 

 

 

 

Fallstudie – Parodontitis       

1. Situation 

Bernhard S. stellt sich nach über 13 Jahren zum ersten Mal wieder beim Zahnarzt Dr. Ralf R. 

vor.  Am  Empfang  klagt  er  über  massive  Probleme  oben  links,  die  trotz  intensiver 

Kamillenteespülung  und  der  regelmäßigen  Einnahme  von  Ibuprofen  400mg  nicht  besser 

werden.  Im  Erstgespräch  zwischen  dem  Patienten  und  dem  Arzt  wird  anamnestisch 

folgendes Bild deutlich: 

Allgemeine Anamnese 

Bernhard  S. wurde  am  01.01.1961  geboren.  Er  raucht  seit  seinem  25.  Lebensjahr  ca.  25 

Zigaretten am Tag und konsumiert gelegentlich am Abend Alkohol. Im Allgemeinen hat der 

Patient  keine  Wertschätzung  gegenüber  Ärzten,  insbesondere  aber  nicht  gegenüber 

Zahnärzten.  Er  entwickelte  vor  13  Jahren  eine  regelrechte  Zahnarztphobie  gegenüber 

seinem  damaligen  Hauszahnarzt,  die  schlussendlich  dazu  führte,  dass  die  damalige 

Behandlung  unvollendet  abgebrochen  wurde.  Auf  die  Nachfrage,  was  vor  13  Jahren 

geschehen  sei,  gab  Bernhard  S.  folgendes  an:  „Ich  suchte meinen  Zahnarzt  auf  wegen 

starker  pochender  Schmerzen  an  einem  kleinen  oberen  Backenzahn  (oben  links).  Der 

Zahnarzt erklärte mir nach der Untersuchung, dass der Zahn eine tiefe Karies habe, die den 

Nerv  (die Pulpa) erreicht habe.  Infolgedessen habe sich das Zahnmark entzündet, und der 

Zahn müsste entweder wurzelbehandelt, oder entfernt werden. Ich wollte eine langwierige 

und schmerzhafte Behandlung wie eine Wurzelbehandlung nicht  im Kauf nehmen  für den 

Zahnerhalt  und  entschied  mich  daher  für  die  Entfernung  des  Zahnes.  Der  Zahnarzt 

anästhesierte  den  linken  Oberkiefer  und  bat  mich  einige  Minuten  zu  warten,  bis  die 

Anästhesie wirkte.“  

Bernhard S. wartete über eine halbe Stunde und beschloss dann, die Praxis  zu verlassen, 

weil auf Grund der langen Wartezeit die Betäubung nachgelassen hatte und er sich von dem 

Zahnarzt vernachlässigt gefühlt hatte. 

Seit diesem Zeitpunkt  ist der Patient nicht mehr bei einem Zahnarzt gewesen, weil er sich 

durch den Arzt missverstanden und ungerecht behandelt gefühlt hat. Des Weiteren  leidet 

der stark adipöse Bernhard S. an einem nicht eingestellten Typ 2 Diabetes. 

 



 

 

 

Spezielle Anamnese 

Nachdem der Zahnarzt den 01 Befund erhoben hat, wurde folgender Befund deutlich: 

 
Symptome 

Im Oberkiefer: Massive kariöse Läsionen von vestibulär; Vit. ‐ an Zahn 11 und 24; Perk + 

an Zahn 24; pochende Beschwerden an 24 

Unterkiefer: Perk + 44; pochende Beschwerden an Zahn 48 

Generell:  Plaqueindex  (PI)  100%;  PSI  3‐3‐3‐3‐3‐3;  Blutungsindex  (BOP)  100%;  stark 

entzündete, hypertrophe Gingiva, Foetor ex ore 

Wunsch des Patienten 

 keine Zahnschmerzen mehr und eine kostengünstige Versorgung. Keinesfalls eine 

prothetische Versorgung im Sinne von Kronen, Brücken oder Implantaten, um die 

Lücken zu schließen. 

 

2. Diagnose & Behandlung: 

Behandlungsvorschlag  

 Zahnerhaltung 

 Zunächst sollten die Wurzelreste 13 und 23 entfernt werden 

 Karies exkavieren und Füllungstherapie an den Zähnen 17, 14, 12, 11, 21, 22, 24, 

25, 

      27, 44, 47, 48 

 Wurzelkanalbehandlung ggf. an 24, 44 und vermutlich 48 



 

 

 

 Parodontologie (13) 

 Paro‐Behandlung einleiten im Sinne von: 

1. Vorbehandelnde Maßnahmen 

o Plaqueindex, Blutungsindex 

o Mundhygieneinstruktion (Information, Motivation, Instruktion) 

o Professionelle supragingivale Zahnreinigung / Zahnsteinentfernung 

2. Initialtherapie (nur bei entsprechender Compliance) 

o klinischer Befund 

o röntgenologischer Befund 

o Supra‐ und subgingivales Debridement unter Lokalanästhesie 

 

Extrapunkt 

o mikrobiologische  Untersuchung  (nur  falls  indiziert:  Ergebnis  muss  bis  zum 

Debridement vorliegen) 

 

3. Reevaluation (8‐10 Wochen nach subgingivalem Debridement) 

o klinischer Befund 

o Remotivation 

o supragingivales Debridement optional 

4. Parodontalchirurgie (nur bei entsprechender Compliance) 

o Falls indiziert Parodontalchirurgie (resektiv oder regenerativ) 

5. Unterstützende Parodontitistherapie (UPT) 

o Supra‐ und subgingivales Debridement (3 ‐4 x jährlich) 

o Parodontalstatus (1x jährlich) 

 

3. Kommunikation & Interaktion: 

Der behandelnde Arzt klärt Bernhard S. über die derzeitige Situation auf und schlägt ihm 

einige kostengünstige Behandlungsmöglichkeiten vor. Des Weiteren spricht Dr. Ralf R. die 

vorangeschrittene  Parodontitis  an  und  erklärt,  dass  auch  hier  zwingend 

Behandlungsbedarf notwendig  ist, damit die derzeitig vorhandenen Zähne eine bessere 

Prognose haben. Das starke Rauchen sollte auch reduziert werden, damit eine womöglich 

bald beginnende Parodontitis‐Behandlung einen besseren Erfolg aufweist. 

Der Patient willigt sofort ein, dass alle konservativen Behandlungen umgehend gemacht 

werden,  damit  die  Schmerzen  aufhören.  Uneinsichtig  zeigt  sich  der  Patient  allerdings 

hinsichtlich der Parodontitis‐Therapie. Bernhard S. gibt an, dass er doch an den anderen 



 

 

 

Zähnen  überhaupt  keine  Schmerzen empfindet  und  das  selten  auftretende 

Zahnfleischbluten  ist  doch  auch  nicht  beunruhigend.  Darüber  hinaus  entstehen  dann 

weitere Kosten, die doch genauso wenig notwendig sind wie neue Kronen oder Brücken. 

 

4. Lernziele – Gendermedizin  

Gesundheitsverhalten & Krankheitseinstellung: 

Aus dem vorliegenden Fall lassen sich verschiedene Genderaspekte ableiten:  

Bernhard  S.  wurde  am  1.1  1961  geboren.  Er  raucht  seit  seinem  25.  Lebensjahr  ca.  25 

Zigaretten  am  Tag  und  konsumiert  gelegentlich  am  Abend  Alkohol.  Faktoren  wie  Stress, 

Alkohol und Nikotin können Einfluss auf eine Parodontitis nehmen. Zudem rauchen vor allem 

deutlich mehr ältere Männer als gleichaltrige Frauen. Rauchen ist ein bekannter Risikofaktor 

für  das  Auftreten  der  Parodontitis.  Bemerkenswerterweise  treten  nicht  nur 

Geschlechterunterschiede bei der Parodontitis,  sondern auch bei der Gingivitis auf. Zudem 

erkranken Männer häufiger an einer Gingivitis als Frauen. (1,2) 

Hieraus lässt sich die wesentliche Schlussfolgerung ziehen, dass die für einen Mann im Alter 

des  Bernhard  S.  gegenüber  gleichaltrigen  Frauen  unterschiedlichen  Konsumgewohnheiten 

das Auftreten von Parodontitis und Gingivitis begünstigt und somit ein wesentlicher Grund 

für deren Auftreten sein kann. 

Bernhard S. hat  im Allgemeinen nur eine geringe Wertschätzung gegenüber Zahnärzten. Er 

entwickelte  vor  13  Jahren  eine  regelrechte  Zahnarztphobie  gegenüber  seinem  damaligen 

Hauszahnarzt,  die  schlussendlich  dazu  führte,  dass  die  damalige  Behandlung  unvollendet 

abgebrochen wurde. 

Patienten bzw. Patientinnen, die nur beschwerdeorientiert eine  Zahnarztpraxis  aufsuchen, 

besitzen  nachgewiesenermaßen  eine  schlechtere  Mundgesundheit  als  Patienten  bzw. 

Patientinnen mit regelmäßigen kontrollorientierten Zahnarztbesuchen. (3,4)  

Im  Allgemeinen  gehen  Frauen  häufiger  zum  Zahnarzt,  putzen  häufiger  die  Zähne,  nutzen 

häufiger  Zahnseide  und  sind  insgesamt  gesehen  gesundheitsbewusster  eingestellt  als 

Männer.  (2) Das  bedeutet  in  der  Konsequenz,  dass  Frauen weniger  Zahnstein  haben  und 

weniger Entzündunge der Gingiva.  (2) Die  auf Grund  seiner  ausgebildeten  Zahnarztphobie 

unterlassenen kontrollierten Zahnarztbesuche des Bernhard S. haben zu einem desaströsen 

Status  seiner  Mundgesundheit  geführt.  Bedingt  durch  die  nur  beschwerdeorientierten 



 

 

 

Zahnarztbesuche  des  Bernhard  S.,  die  für Männer  eher  typisch sind  als  für  Frauen,  die 

häufiger auch nur prophylaktisch den Zahnarzt/In aufsuchen, und die damit vernachlässigte 

Versorgung hat sich die Parodontitis des Bernhard S. unkontrolliert ausbilden können. 

Die  Notwendigkeit  einer  Parodontitis‐Behandlung  und  ein  konsequentes  Befolgen  der 

diesbezüglichen ärztlichen Ratschläge sind für ihn unbedeutend. Eine Therapietreue, wie sie 

von vielen Frauen akzeptiert wird, um sich konsequent gegen die Parodontitis zu wehren, ist 

bei Bernhard S. nicht ansatzweise vorhanden. Zudem hat die oben geschilderte Entwicklung 

einer Phobie gegenüber dem Hauszahnarzt bei Bernhard S. eine eklatante Verschlechterung 

der Compliance herbeigeführt. 

 

Der  hochgradig  adipöse  Bernhard  S.  leidet  an  einem  nicht  eingestellten  Typ  2  Diabetes. 

Neuere Analysen  zeigen, dass ein  Typ 2 Diabetes eine Parodontitis begünstigen  kann und 

daher eine Wechselwirkung hervorgerufen werden  kann.  So  sind die Krankheitssymptome 

bei  Diabetikern  bezüglich  Parodontitis  ausgeprägter.  Eine  unbehandelte  Parodontitis 

verschlechtert bei Diabetes die Stoffwechselkontrolle. Außerdem  steigt dadurch das Risiko 

für diabetesassoziierte Komplikationen. Darüber hinaus wurde  festgestellt, dass Personen, 

die an Diabetes erkrankt sind, höhere Zahnverlustraten aufweisen. 

Signifikant  ist  zudem,  dass  an  Typ  2  Diabetes  erkrankte  Frauen  ein  um  den  Faktor  1,6 

erhöhtes  Risiko  für  Zahnverlust  haben  als  Männer.  (8)  Insgesamt  treten 

Diabeteskomplikationen bei Frauen häufiger auf als bei Männern. (5,6,7,8)  

Unter Berücksichtigung der  vorliegenden  Statistiken  lässt  sich die  Schlussfolgerung  ziehen, 

dass ein Zahnverlustrisiko bei Bernhard S. auf Grund seiner Typ 2 Diabetes gegenüber an Typ 

2  Diabetes  erkrankten  Frauen  geringer  ist.  Bei  einer  weiteren  Nichtbehandlung  seiner 

Parodontitis  besteht  jedoch  bei  Bernhard  S.  ebenso wie  bei  ähnlich  situierten  Frauen  ein 

nicht zu unterschätzendes Risiko für die diabetesassoziierten Komplikationen. 

 

Uneinsichtig zeigt sich allerdings der Patient hinsichtlich der Parodontitis‐Therapie. Bernhard 

S. gibt an, dass er doch an den anderen Zähnen überhaupt keine Schmerzen empfindet und 

das  selten  auftretende  Zahnfleischbluten  ist  doch  auch  nicht  beunruhigend.  In  der 

Zahnmedizin  stellt  die  Compliance  des  Patienten  bzw.  Patientin  eine  wichtige  Rolle  dar. 

Insbesondere  im  Rahmen  einer  Parodontitistherapie  ist  die  Patienten‐Compliance  für  den 

Erfolg  der  Behandlung  von  elementarer  Bedeutung.  Diese  erfordert  zum  Teil  erhebliche 

Veränderungen  im Alltag des Patienten bzw. der Patientin. Die Vermutung  liegt nahe, dass 

das hohe Maß an Non‐Compliance darin besteht, dass Parodontitis von vielen Patienten bzw. 

Patientinnen als eine nicht ernstzunehmende Erkrankung angesehen wird, weil hierbei kaum 

Schmerzen  verursacht  werden  und  insbesondere  im  Anfangsstadium  dieser  Erkrankung 



 

 

 

wenige  bis  keine  Beschwerden  auftreten. Männer  zeigen  in  der  Regel  eine  schlechtere 

Compliance  als  Frauen,  die  sich  im  Rahmen  der  Therapie  häufig  kooperativer  verhalten. 

(9,10,11,12) Des Weiteren sind Frauen besser in die Erhaltungstherapie miteinzubinden. (14) 

Studien belegen, dass das jeweilige Geschlecht des Patienten bzw. der Patientin Einfluss auf 

die Behandlung und dessen Erfolg nimmt. (15)   

Die  Uneinsichtigkeit  des  Bernhard  S.  lässt  jedes  kooperative  Verhalten  im  Rahmen  einer 

Parodontitis Therapie vermissen. Die Notwendigkeit einer Parodontitis‐Behandlung und ein 

konsequentes Befolgen der diesbezüglichen ärztlichen Ratschläge sind für ihn unbedeutend.  

 

Besondere Aspekte der zahnärztlichen Behandlung und Prognose 

In  Anbetracht  der  Vorgeschichte  des  Bernhard  S.  ist  zu  vermuten,  dass  er  erneut  keine 

Compliance  aufweist.  Zudem  ist  er  ein  starker  Raucher.  Eine  systematische 

Parodontitistherapie beruht auf einer guten Mitarbeit des Patienten in vielerlei Hinsicht. Ein 

Aspekt ist die Eliminierung von Risikofaktoren. Die Rauchentwöhnung sollte nach Möglichkeit 

in  den  Behandlungsvorschlag  aufgenommen  werden.  Des  Weiteren  wird  keine 

Parodontitistherapie  durchgeführt,  wenn  der  Patient  seine  Mundhygiene  nicht  im  Griff 

bekommt und eine gute Mitarbeit zeigt. D.h. in einem solchen Fall wird die Behandlung nach 

Abschnitt 1.  (vorbereitende Maßnahmen) abgebrochen. Bei  solchen Vorgeschichten  ist ein 

solcher  Verlauf  sehr  wahrscheinlich.  Die  Krankenkassen  übernehmen  die  Kosten  für  das 

Debridement  auch  nur,  wenn  die  Voraussetzungen  (Hygienefähigkeit,  Eliminierung  von 

Risikofaktoren,  Compliance)  gegeben  sind.  Darüber  hinaus  ist  eine  interdisziplinäre 

Zusammenarbeit mit einem Internisten für Bernhard S. sehr sinnvoll, weil dann der Diabetes 

besser eingestellt werden kann.  
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