Parodontitis/Fachartikel

Der folgende Artikel befasst sich mit Geschlechterunterschieden bei Parodontitis.
Geschlechteruibergreifende Inhalte erhalten Sie auf der Internetseite der Deutsche Gesellschaft fiir
Parodontologie e.V.

Epidemiologie

Inzidenz/Pravalenz

Innerhalb der letzten Jahre hat sich die Parodontitis zu einer der haufigsten Volkskrankheiten
entwickelt, deren Pravalenz entsprechend der aktuellen deutschen Mundgesundheitsstudie (DMSIV)
deutlich zunimmt."

In aller Regel ist die Parodontitis eine langsam voranschreitende Erkrankung. Allerdings sind die
Grunde der Progression dieser Erkrankung bis zum heutigen Zeitpunkt noch nicht vollstandig
verstanden. Es wurden hierzu zwei verschiedene Theoriemodelle entwickelt, die die Progression
dadurch erklaren, dass es zum einen zu kurzen Aktivitatsschiben kommen kann, denen langere
Phasen der Remission folgen konnen oder als weitere Moglichkeit sich eine kontinuierliche
Progression entwickelt.”

Des Weiteren wird die Parodontitis in eine chronische und eine aggressive Form unterteilt, wobei
die chronische Parodontitis fiir sich betrachtet noch einmal in eine lokalisierte chronische
Parodontitis (unter 30% der zu messenden Stellen betroffen) und in eine generalisierte Parodontitis
(itber 30% der zu messenden Stellen betroffen) eingeordnet wird."

Tabelle 1: Parodontitispravalenz in Deutschland nach Alter und Geschlecht, nach C.
Gleissner (2014), Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde, Universitatsmedizin Mainz, Mainz
Praxis Gleissner und Kollegen, Reichelsheim.

Alter Frauen Manner Gesamt

35 bis 44 Jahre PSI3 48,2 (2,4) 57,2 (2,7) 52,1 (1,7)
PSI4 19,1 (1,8) 21,8 (2,2)** 20,5 (1,3)

Mittelschwere Parodontitis (a) 51,4 (2,4) 55,5 (2,7) 53,5 (1,8)

Schwere Parodontitis (a) 14,2 (1,6) 20,5 (2,1)*** 17,4 (1,3)

65 bis 74 Jahre PSI3 49,2 (2,6) 46,7 (2,7) 48,0 (1,9)
PSI4 34,6 (2,5) 45,4 (2,7)** 39,8 (1,8)

Mittelschwere Parodontitis (a) 47,6 (2,6) 43,2 (2,7) 45,5 (1,9)

Schwere Parodontitis (a) 36,1 (2,5) 48,3 (2,7)*** 41,9 (1,8

Anmerkung Tab.1: Angaben in % (SE); PSI = Parodontaler Screening-Index, Grad 3 =
mittelschwere Parodontitis, Grad 4 = fortgeschrittene, schwere Parodontitis; (a) = CDC-AAP-Klassifikation (
Center for Disease Control - American Academy of Periodontology); ** p = 0.01, *** p < 0.001
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Abbildung 1: Geschlechterunterschiede bei P54 werden im hoheren Alter
signifikant (nach C. Gleissner 2014). ** p £ 0.01

Abbildung1: Geschlechterverhaltnis bei PSI4 (nach C. Gleissner, 2014)
** p < 0.01 = hochsignifikanter Geschlechterunterschied.

In Abbildung 1 ist zu erkennen, dass sowohl in der Altersgruppe 35-44 Jahre als auch in der
Altersgruppe 65-74 Jahre ein hochsignifikanter Geschlechterunterschied hinsichtlich

der Pravalenz einer schweren Form der Parodontitis (PSI4) besteht. Manner weisen im hoheren
Alter deutlich haufiger eine schwere Form der Parodontitis auf als Frauen.

Risikofaktoren und protektive Faktoren

Die Mundgesundheit wird beeinflusst durch eine grofSe Vielfalt von verschiedenen Faktoren wie zum
Beispiel Speichel, Bakterienarten, Immunsystem, genetische Faktoren, Allgemeinerkrankungen,
Medikamente, Nikotin, Alkohol, Gesundheitsverhalten, Stress, Alter, Einkommen und Bildung.m In
einer kiirzlich erschienenen deutschen Studie wurde die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen nach Geschlecht und gleichzeitig nach Sozialstatus aufgeschlisselt. Zum
Mundgesundheitsverhalten gibt es leider immer noch keine reprasentativen Daten, denn selbst die
aktuelle DMS V schliisselt die Ergebnisse der soziologischen Erhebungen nicht nach Geschlecht
auf.”™ Geschlechterfaktoren wurden in fritheren Studien nicht differenziert untersucht. Anhand
von Studien lasst sich erkennen, dass Manner eher an Parodontitis leiden als Frauen. (s. Tabelle 1).
Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass die hohere Zahnzahl bei Mannern ihre
Parodontitispravalenz erhoht. Des Weiteren wird vermutet, dass Manner eine schwachere
Immunantwort auf pathogene Bakterien entwickeln. In der Regel soll das Saumepithel durch seine
hohe Umsatzrate und die Anwesenheit von Leukozyten einer bakteriellen Invasion Widerstand
leisten. Ist die Funktion gestort kann dies eine Parodontitis begiinstigen.”™"”

Bei der Untersuchung des Phanomens der Parodontitispravalenz bei Mannern sollte auch
berucksichtigt werden, dass statistisch belegt Frauen in jungerer Zeit mehr Wert auf Mundhygiene
legen und haufiger zum Zahnarzt bzw. zur Zahnarztin gehen. Aber auch Faktoren wie Stress,
Alkohol und Nikotin kénnen Einfluss nehmen.”™

Rauchen ist ein bekannter Risikofaktor fiir das Auftreten der Parodontitis.”” Dariiber hinaus konnen
moglicherweise Geschlechtshormone die parodontale Wundheilung beeinflussen. Insgesamt
betrachtet ist aber bisher der Einfluss des Geschlechts bei der Entwicklung einer Parodontitis noch
nicht geklart.
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Bemerkenswerterweise treten nicht nur Geschlechterunterschiede bei der Parodontitis, sondern

auch bei der Gingivitis auf. Manner erkranken auch haufiger an einer Gingivitis als Frauen.

[3]

Individuelles Mundgesundheitsverhalten ist relevant fiir das Auftreten von
Mundhohlenerkrankungen. Patienten bzw. Patientinnen, die nur beschwerdeorientiert eine
Zahnarztpraxis aufsuchen, besitzen nachgewiesenermalfSen eine schlechtere Mundgesundheit als

Patienten bzw. Patientinnen mit regelmafigen kontrollorientierten Zahnarztbesuchen.

[4] [9]

Im Allgemeinen gehen Frauen haufiger zum Zahnarzt, putzen haufiger die Zahne, nutzen haufiger
Zahnseide und sind insgesamt gesehen gesundheitshewusster eingestellt als Manner. Das bedeutet
in der Konsequenz, dass Frauen weniger Zahnstein haben und weniger Entzuindungen an der

Gingiva."”

Es lassen sich eine Reihe von Risikofaktoren bei Parodontitis feststellen, wobei inshesondere das

Rauchen einen wesentlichen Risikofaktor darstellt."” Rauchen erhoht das Risiko fiir Parodontitis um

das 7 fache und der Anteil der Personen mit Zahnfleischtaschen von 4mm oder mehr liegt bei
erwachsenen Raucherinnen und Rauchern mit 80% deutlich hoher als bei Nichtraucherinnen und
Nichtrauchern (68,7%)."” Hinsichtlich der Geschlechtsunterschiede liegen bisher allerdings keine

differenzierten Daten iiber den Effekt des Rauchens auf das Parodontium vor.”’ Es ist aber bekannt,

dass die Zahl der Raucher signifikant hoher ist als die der Raucherinnen, aber auch dass immer

mehr jungere Frauen rauchen.

[11]

Tabelle 2. Attachmentverlust in den USA stratifiziert nach Geschlecht und anderen
sozialstrukturellen Variablen. (National Health an Nutrition Survey NHANES 1V,

1999-2002, n=3554) Tabelle nach C. Gleissner (2014), Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde,

Universitatsmedizin Mainz, Mainz Praxis Gleissner und Kollegen, Reichelsheim.

Variable

Alle
Ethnie

Einkommen

Dauer des
Schulbesuchs
(Jahre)

Zahnarztbesuch
im letzten Jahr

Nikotinkonsum

Weild
Afroamerikanisch
Hispanisch

unter 100% der
Bundesarmutsgrenze
(FLP)

100-199% der
Bundesarmutsgrenze
(FPL)

unter 12 Jahre

12 Jahre
uber 12 Jahre

Ja
Nein
Niemals-Raucher

Ehemaliger Raucher
Raucher

Personen mit Attachmentverlust itber 4 mm (%)

Manner

26,73* (22,96; 30,50)
26,08* (21,60;30,36)
28,28 (23,09; 33,48)
22,04* (23,09; 33,48)

32,19 (25,90; 38,47)

25,15* (20,72; 29,65)

35,83 (26,64; 42,61)

25,59 (18,93; 32,25)
23,47* (20,09; 26,85)

26,80* (22,52; 31,08)

26,59 (20,11; 33,28)
16,27 (12,16; 20,35)
40,22* (33,91; 46,54)
33,20 (25,03; 40,76)

Frauen

18,23* (16,00; 20,45)
17,76* (15,39;20,17)
18,71 (13,77; 23,66)
13,21*(10,63; 15,78)

21,08 (15,65; 26,51)

17,21* (15,03; 19,39)

29,74 (23,83; 35,65)

23,23 (17,75; 28,71)
11,80%* (8,15; 14,05)

15,10* (13,02; 17,37)

24,77 (20,65; 26,88)
15,12 (12,65; 17,99)
20,64* (16,32; 24,98)
25,65 (19,64; 31,65)

Anmerkung Tab. 2: Daten als Prozentangabe (95%-Konfidenzintervall), * p = 0.05 zeigt den signifikanten
Unterschied zwischen den Geschlechtern.
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Abbildung 2. Geschlechterunterschiede bei Rauchern und Nichtrauchern
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Attachmentveriust dber 4mm: Geschlechterunterschiede bei Rauchern und Michtrauchern
(nach C. Gleissner, 2014). Manner, die friher geraucht haben oder noch rauchen weisen zu
einem hoheren Prozentsatz einen Attachmentverlust auf als Frauen, * p 5 0.05

Abbildung 2: Geschlechterunterschiede bei Rauchern und Nichtrauchern (nach C.
Gleissner, 2014). * p = 0.05 zeigt den signifikanten Geschlechterunterschied innerhalb der
Gruppe der ehemaligen RaucherInnen.

Aus Tabelle 2 lassen sich weitere Risikofaktoren ablesen: Ethnie (weilSle Manner und hispanische
Manner signifikant haufiger an Attachmentverlust erkrankt), Einkommen, Bildung (langerer
Schulbesuch niitzt sowohl Mannern als auch Frauen, aber offensichtlich profitieren die gebildeten
Frauen am meisten). Aus Abbildung 2 ist ersichtlich, dass es beziiglich eines Attachmentverlustes
uber 4 mm lediglich geringfiigig andere Ergebnisse hinsichtlich des Geschlechterunterschiedes bei
Nichtrauchern gibt. Raucherinnen und ehemalige Raucherinnen weisen dagegen einen geringeren
Attachmentverlust auf als Manner. Dieser Vorteil ist am grofSten in der Gruppe der ehemaligen
Raucherinnen. In dieser Gruppe ist das Risiko von Mannern, eine Parodontitis zu entwickeln, fast
doppelt so hoch wie das bei den Frauen."”

»In einer Studie aus dem Jahr 1996 wurde festgestellt, dass die weiblichen Geschlechtshormone eine
schiitzende Wirkung auf den Knochenstoffwechsel haben und somit den Schweregrad einer
Parodontitis positiv beeinflussen kénnen.“""”

Pathophysiologie

Die Parodontitis wird in 4 Stadien eingeteilt, diese werden nach Page und Schroeder in eine initiale
Lasion, eine fruhe Lasion, eine etablierte Lasion und eine fortgeschrittene Lasion unterteilt.
Insgesamt betrachtet kommt es zu einer histologischen Veranderung des Parodontiums. Diese
Reaktion erfolgt durch eine mikrobielle Reizung , also die Anlagerung von supragingivaler und
spater subgingivaler Plaque. ¥

Die initiale Lasion entwickelt sich im Gingivagewebe, aus einer normalen, vollig entzindungsfreien
Gingiva innerhalb von zwei bis vier Tagen nach Beginn der Plaqueanlagerung. Es liegen zwar
histologische Veranderungen im Sinne einer Entziindung vor, aber keine klinischen
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Entzindungszeichen. Dieser Zustand kann noch als physiologisch beschrieben werden, da es zu dem
entsprechenden Zeitpunkt noch keine Entziindungszeichen gibt. Signifikant fur diesen Zustand sind
eine Dilatation der GefafSe und der erhohte Blutdurchfluss, eine verstarkte Migration von
neutrophilen Granulozyten in das Saumepithel und den Gingivasulkus, Auftreten von
Serumproteinen, insbesondere von Fibrin im Gingivasulkus, Auflockerung des koronalen Anteils des
Saumepithels und teilweise Auflosung des dortigen Epithelansatzes, sowie der Abbau des
perivaskularen Kollagens. '

Die fruhe Lasion geht innerhalb von vier bis sieben Tagen aus einer unbeeinflussten initialen Lasion
hervor. "” Dieses Stadium charakterisiert sich aus den bereits oben genannten Merkmalen.
Allerdings kommen weitere ganz spezielle Kennzeichen hinzu wie: Ansammlung von Abwehrzellen
im Infiltrat, zytopathologische Veranderungen der ortsstandigen Fibroblasten, weiterer
Kollagenverlust sowie beginnende Proliferation des Saumepithels. "

Die etablierte Lasion entwickelt sich nach wenigen Wochen aus einer initialen Lasion. Dieses
Stadium ist immer an ein Vorhandensein von subgingivalen Plaque gebunden. Die etablierte Lasion
entspricht in etwa einer chronischen Gingivitis. Weitere Merkmale der etablierten Lasion sind das
verstarkte Vorhandensein der B-Lymphozyten ohne erkennbare Anzeichen von Knochenverlust, das
Auftreten von extravaskularen Immunglobulinen im Bindegewebe und im Saumepithel, Auflosung
des gingivalen Stiitzgewebes und eine apikale lateral gerichtete Proliferation des Saumepithels. "
Die ersten 3 oben beschriebenen Stadien sind allesamt reversibel und konnen somit durch eine
aulSere Beeinflussung durch den Patienten oder Zahnarzt reguliert werden. Die "aufSere
Beeinflussung" der ersten drei Stadien besteht in einer Beseitigung der supragingivalen und
subgingivalen Belage, entweder durch den Patienten (hausliche Plaquebeseitigung) oder das
zahnarztliche Team (professionelle Plaquebeseitigung, modern auch Biofilmanagement genannt). Da
diese Belage die Ursache der Gingivaentzundung sind, kommt es danach zu einer "Restitution ad
integrum"”, also einer vollstandigen Ruckbildung der Erkrankung.

Die fortgeschrittene Lasion ist ein irreversibler Zustand und ab diesem Zeitpunkt ist es nicht mehr
moglich, durch eine allgemeine Mundhygiene ein Restitutio ad integrum herbeizufihren.
Kennzeichen fur dieses Stadium sind: eine Ausdehnung der Lasion auf den Alveolarknochen
(erstmaliger Knochenabbau), ein anhaltender Kollagenverlust, Ausbildung von entzundlichen
Taschen, Auftreten von zytopathologisch veranderten Plasmazellen und ein ausgedehnte
entziindliche und immunologische Gewebereaktion.” Die Zusammensetzung der subgingivalen
Mikroflora weist tatsachlich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede auf. Die Parodontitis ist
jedoch ein Wechselspiel zwischen mikrobiellen Reizen aus der subgingivalen Plaque und der
Abwehrreaktion des Wirts. Diese Abwehrreaktion zeigt deutliche geschlechtsspezifische
Unterscheide und ist wahrscheinlich fiir die Pravalenzunterschiede verantwortlich.”’

C. Genetische Risikofaktoren
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Abbildung3: Parodontitispathogenesemodell nach Page & Kornman (1997) aus Deschner &
Fick (2011) ™"
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Klinik

Symptome

Zu den klinischen Symptomen einer Parodontitis gehoren Zahnfleischbluten, Rotung, Schwellung,
und Beruhrungsempfindlichkeit (klinische Symptome einer Gingivitis), aulSlerdem Mundgeruch
(Halitosis), und in schweren fortgeschrittenen Fallen auch Ausbildung ,Ausbildung von Pus bzw.
Eiter” in aktiven Entzindungsstadien. Bei Fortgeschrittenen Parodontalerkrankungen fallen dem
Patienten auf, dass das Zahnfleisch zuruckgeht (Rezession: "die Zahen werden langer"), die Zahne
werden locker oder wandern, es bilden sich Lucken. Rontgenologisch ist der Knochenabbau gut zu
sehen. Anhand von epidemiologischen, experimentellen und klinischen Studien lasst sich erkennen,
dass die Parodontitis nicht nur durch systemische Faktoren wie Diabetes, Rauchen oder Stress
beeinflusst wird, sondern dass die Parodontitiserkrankung selbst systemische Auswirkungen
herbeifithren kann. "* Diabetes Typ2 steht beispielsweise in direktem Zusammenhang mit der
Pravalenz, Progression und dem Schweregrad der Parodontitis. Neuere Analysen zeigen, dass ein
Typ 2 Diabetes eine Parodontitis begunstigen kann und daher eine Wechselwirkung hervorgerufen
werden kann."*"*"

So sind die Krankheitssymptome bei Diabetikern beziiglich Parodontitis ausgepragter. Eine
unbehandelte Parodontitis verschlechtert bei Diabetes die Stoffwechselkontrolle. AulSerdem steigt
dadurch das Risiko fiir diabetesassoziierte Komplikationen. *" ** Dariiber hinaus wurde festgestellt,
dass Personen, die an Diabetes erkrankt sind, hohere Zahnverlustraten aufweisen. Signifikant ist
zudem, dass an Typ2 Diabetes erkrankte Frauen ein um den Faktor 1,6 erhohtes Risiko fur
Zahnverlust haben als Méanner.””

Fir den behandelnden Zahnmediziner bzw. Zahnmedizinerin bedeutet dies, dass insbesondere
Frauen, die an Diabetes erkrankt sind, einer besonderen Pravention bedurfen, damit es nicht zu
irreversiblen Schaden des Parodontium kommt.

Wichtig ist es, dass zwischen den einzelnen Fachdisziplinen ein stetiger beratender Austausch
erfolgt und bei ParodontitispatientenInnen immer eine Abklarung erfolgen sollte, ob ein
internistisches Grundleiden ( zB. Diabetes ) vorliegt. Im Rahmen der facharztlichen Betreuung wird
fir alle Patienten bzw. Patientinnen mit Diabetes mellitus ein ganzheitlicher Ansatz empfohlen, der
eine Erhebung des Mundgesundheitsstatus einschliefst.”*!

Im Jahr 1989 wurde ein Zusammenhang zwischen oralen Infektionen und Apoplexie hergestellt,
welcher dann in folgenden Metaanalysen mit der Fragestellung, ob ein Zusammenhang zwischen
Parodontitisinfektionen und klinischen Manifestationen der Arteriosklerose moderat bestatigt
werden konnte.””***” Bemerkenswert ist hierbei, dass Frauen ein mit einem Faktor von 2,36
niedrigeres Risiko (Odds Ratio) fiir einen Schlaganfall haben als Manner, wohingegen bei
Herzinfarkten Frauen einen um den Faktor 2,08 erhohtes Risiko haben, einen Herzinfarkt zu
erleiden.”™ ¥ Einschrankend hierbei sind mogliche das Risiko fiir beide Erkrankungen erhéhende
Storfaktoren, die nicht geschlechtsspezifisch sind.

Diagnostik

Im Rahmen der Diagnose einer Parodontitis erfolgt die Einteilung anhand einer
Klassifikationstabelle. (International workshop for a classification of periodontal disease and
conditions (1999)). Die Diagnose Parodontitis wird anhand der oben genannten klinischen und
anamnestischen Befunde gestellt. Um die vielfaltigen Formen von Parodontalerkrankungen
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abzubilden, orientiert man sich an einer international konsentierten Klassifikation.”” Die haufigsten
Diagnosen sind ,gingivale Erkrankung”, ,,chronische Parodontitis”, ,aggressive Parodontitis”,
LParodontitis als Manifestation einer Systemerkrankung”. Neben klinischen und radiologischen
Verfahren werden mikrobiologische Tests zum Nachweis mutmalilich parodontalpathogener
Mikroorganismen empfohlen. Diesbezuglich konnten jedoch keine Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen nachgewiesen werden.”" Fiir die klinischen Befunde Parodontaler Screening Index,
Plaque-Index, Taschensondierungstiefen (TST), Blutung auf Sondierung (BAS), Rezessionen,
Furkationsbefall, und Mobilitat sind teilweise Geschlechterunterschiede bekannt.

Management von Patienten und Patientinnen

Therapie

In der Zahnmedizin stellt die Compliance des Patienten bzw. der Patientin eine wichtige Rolle dar.
Insbesondere im Rahmen einer Parodontitistherapie ist die Patienten-Compliance fiir den Erfolg der
Behandlung von elementarer Bedeutung. Die Parodontitistherapie stellt eine Form der
Langzeittherapie dar. Diese erfordert zum Teil erhebliche Veranderungen im Alltag des Patienten
bzw. der Patientin. Daher ist es nicht erstaunlich, dass im Rahmen einer Untersuchung zur Recall-
Compliance ca. die Halfte der Patienten bzw. der Patientinnen die unterstutzende
Parodontitistherapie (UPT) im Verlauf mehrerer Jahre abbrachen und dass nach 5 Jahren nur noch
20-30% der Patienten bzw. der Patientinnen vollstandig compliant waren.”” Die Vermutung liegt
nahe, dass das hohe Mal$ 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.”

Unter dem Geschlechtsaspekt ist zu erwahnen, dass Frauen eine bessere Compliance zeigen als
Manner. Frauen gehen haufiger und regelmalSiger zum Zahnarzt und legen grofSeren Wert auf eine
gute Mundhygiene, wohingegen Manner eher nur bei Beschwerden den Zahnarzt bzw. ihre
Zahnarztin aufsuchen. Daher besitzen Manner statistisch gesehen nachgewiesenermalien eine
schlechtere Mundgesundheit als Frauen, die ihren Zahnarzt bzw. die Zahnarztin regelmafSiger unter
Kontrollaspekten aufsuchen.”™ Das konnte auch ein Grund dafiir sein, dass altere Manner eine
hohere Rate einer sehr schweren Parodontitis aufweisen. (siehe Tabelle 1)

Insgesamt betrachtet belegen die Ergebnisse vieler Studien beziiglich des Geschlechts eine Tendenz
zur besseren Kooperation bei Frauen. **

Interaktion zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin

Die Therapie der Parodontitis besteht wie bereits oben beschrieben in einer Langzeittherapie. Dies
bedeutet, dass der Patient oder die Patientin einen haufigen und intensiven Kontakt zu ihrem
Behandler oder der Behandlerin haben sollte. Eine gute Zahnarzt-Patient-Beziehung ist die
Grundvoraussetzung fiir eine gute Compliance des Patienten bzw. der Patientin.”* **** In der
Studie von Biro und Hewson wurde herausgefunden, dass Angst oder gar Phobie gegenuber dem
Arzt oder der Arztin eine eklatante Verschlechterung der Compliance des Patienten bzw. der
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Patientin herbeifiihrt.”” Daraus resultiert eine geringere Beteiligung des Patienten bzw. der

Patientin oder dessen Nichterscheinen zur Behandlung. Allerdings ist auch zu erkennen, dass es
meistens zu einer mangelnden Compliance des Patienten bzw. der Patientin fuhrt, wenn der
Zahnarzt oder die Zahnarztin dem Patienten bzw. der Patientin gegentber negativ eingestellt is
Insgesamt betrachtet stellt sich die Frage, ob die Compliance des Patienten vom Geschlecht des
Behandlers abhangt. Diese offene Frage sollte zu einem spateren Zeitpunkt geklart werden. Eine
aktuelle Arbeit von einer Schweizer Arbeitsgruppe hat sich auch mit diesem Thema befasst und
kommt zu folgendem Ergebnis: "Confounder adjusted analysis, however, revealed that older age
(p=0.00001), female gender (p=0,0058), longer SPTintervals (p<0.0001) and higher severity of
peridontal disease (p<0,0001) had a much greater impact on %-compliance than smoking
(p=0,7636)" *"

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Zufriedenheit des Patienten bzw. der Patientin mit dem
Zahnarzt oder der Zahnéarztin erheblichen positiven Einfluss auf die Compliance nimmt." '
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Behandlungserfolg/Outcome

Psychosoziale Faktoren

Pravention

Im Allgemeinen gehen Frauen haufiger zum Zahnarzt, putzen haufiger die Zahne, nutzen haufiger
Zahnseide und sind, was ihre Mundgesundheit anbetrifft, insgesamt gesehen gesundheitsbewusster
eingestellt als Manner. Das bedeutet in der Konsequenz, dass Frauen weniger Zahnstein haben und
auch weniger Entziindungen an der Gingiva. "” Es ist von elementarer Bedeutung, dass eine
fruhzeitige Diagnose und Behandlung der Parodontitis erfolgt. Des Weiteren ist die Beurteilung der
Qualitat der Mundhygiene mit Hilfe von Plaqueindices sowie die Instruktion und Remotivation zur
regelméRigen Mundhygiene von enormer Bedeutung. *® , Diesbeziiglich scheinen
geschlechtsneutrale Konzepte Manner weniger zu erreichen als Frauen. Dies unterstiitzt die
Forderung nach einer Entwicklung von geschlechtssensiblen zahnmedizinischen

Praventionskonzepten“.™

Translation in die klinische Versorgung
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Offene Forschungsfragen

Unter Berucksichtigung der Literaturrecherche lasst sich subsumieren, dass die Studienlage unter
dem Geschlechteraspekt fiir die Fachoffentlichkeit nicht ausreichend untersucht bzw. dokumentiert
ist. Zu wenige Studien beziehen den Faktor des Geschlechts in hinreichender Weise in ihre Analyse
mit ein. Damit lasst sich nicht von der Hand weisen, dass bei der bisher vorhandenen geringen
Anzahl an Studien durchaus die Moglichkeit besteht, dass die Ergebnisse insgesamt zu wenig
aussagekraftig sind und somit kein eindeutig sicheres Fazit gezogen bzw. daraus abgeleitet werden
kann.” Es bleibt zu konstatieren, dass in der Fachwissenschaft bezogen auf
Geschlechterunterschiede ein zu geringes Wissen vorhanden ist und daher dieses nur begrenzt
vorhandene Wissen auch unzureichend fur die Didaktik im Rahmen eines Studiums integriert
werden kann.

Die Erkrankungen innerhalb der Mundhohle werden zwar im Rahmen der Lehre vermittelt, aber die
geschlechtsspezifischen Aspekte werden noch nicht genugend berucksichtigt und die angehenden
Zahnarzte entsprechend fiir dieses Thema sensibilisiert.””

Fur die Zukunft bedeutet dies, dass das bei dem Design von Studien integriert werden sollte und
auch muss. Im Rahmen einer Umfrage unter Studenten bzw. Studentinnen der Universitat Wien
ergab sich das Credo, ,dass der Aspekt der geschlechtergerechten Medizin immer wichtiger wird,
und zwar fiir Patientinnen und Patienten ebenso wie fiir das medizinische Personal”."”

Alles in allem muss Gender nicht nur in der Allgemeinmedizin sondern auch in der Zahnmedizin
starker in den Alltag geriickt werden, ganz im Sinne von Univ.-Prof.Dr Wolfgang Schutz, Rektor der

Medizinischen Universitat Wien: ,Gender Medizin muss "gelebt" werden."! **
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