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Parodontitis und Diabetes mellitus

Parodontitis und Diabetes mellitus sind 

zwei Volkskrankheiten mit unterschied-

licher Pathogenese, jedoch durch eine 

bidirektionale Beziehung eng mitein-

ander verbunden. So gilt die  Parodon titis 

als eine der vielen Folgeerkrankungen 

des Diabetes mellitus. Zudem ist erwie-

sen, dass eine Parodontitistherapie die 

glykämische Kontrolle verbessert.

Wechselseitige 

Beziehungen

Der Diabetes mellitus ist charakteri-

siert durch die chronische Störung der 

Blutzuckerregulation, die sich durch 

eine erhöhte Blutglukosekonzentration 

wegen absoluten oder relativen Insulin-

mangels manifestiert. Es wird zwischen 

Typ I (Autoimmunerkrankung, ca. 5–10 % 

der Erkrankten), Typ II (erworbene Er-

krankung, ca. 90 % der Erkrankten) und 

Typ III (verschiedene Formen, die we-

der Typ I noch Typ II zugeordnet werden 

können, unter 5 %) unterschieden. Den 

glykierten Anteil des Hämoglobins stellt 

der HbA1c-Wert dar. Sowohl Diabetes 

mellitus als auch Parodontitis tragen zur 

Steigerung von Entzündungsmediatoren 

im Blut bei. Dies fördert die Entstehung 

von heterogenen Substanzen (Advanced 

Glycation Endproducts; AGE), welche die 

Aktivität der Makrophagen und somit 

die Zerstörung von harten sowie wei-

chen parodontalem Gewebe einleiten1–3. 

Die Prävalenz der beiden Erkrankungen 

steigt mit höherem Alter4. 

Es gilt, diese wechselseitigen patho-

genetischen Abläufe zu durchbrechen, 

um einen langfristigen Zahnerhalt und 

eine bessere metabolische Einstellung 

zu gewährleisten. Eine erfolgreiche par-

odontale Intervention reduziert die lo-

kalen Entzündungszeichen im Parodont 

und hält dessen Zerstörung auf. Außer-

dem zeigen mehrere klinische Studien 

den positiven Effekt erfolgreicher Par-

odontitistherapie auf die Senkung des 

Blutzuckerspiegels5–8. So senkt sich die 

HbA1c-Konzentration um durchschnitt-

lich 0,4 % als Zeichen einer verbesserten 

glykämischen Stoffwechsellage. Aber 

auch gut eingestellte Diabetiker (einge-

stellter HbA1c-Wert unter 6,5 %) profi-

tieren ebenso von einer antiinfektiösen 

Parodontitisbehandlung (verbesserter 

Parodontalzustand, verringerte Zahnver-

lustquote) wie Nichtdiabetiker.

Empfehlungen für den 

klinischen Alltag

Im Schnitt hat jeder zehnte Patient mit 

moderater oder schwerer Parodonti-

tis einen bekannten Diabetes mellitus. 

Diagnostiziert ist Diabetes mellitus bei 

jedem siebten Deutschen9. Aufgrund von 

Spätfolgen sowie der komplexen Medi-

kation des Diabetes sollte die Anamnese 

routinemäßig vor jeder Sitzung aktuali-

siert werden. Es ist empfehlenswert, den 

behandelnden Diabetologen in die The-

rapieplanung einzubeziehen. Weiterhin 

ist es ratsam, alle Patienten mit Diabetes 

mellitus regelmäßig parodontologisch 

zu untersuchen. Denn eine Behandlung 
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von Parodontitis senkt den Blutzucker-

spiegel, was Folgeerkrankungen und 

Komplikationen des Diabetes mellitus 

vermeidet. Parodontitispatienten mit 

schlecht heilenden Wunden, reduzier-

tem Speichelfluss, Xerostomie, Zun-

genbrennen oder auch Pilzbefall soll-

ten im Hinblick auf Diabetes mellitus 

untersucht werden10,11. Darüber hinaus 

sollten zahnärztliche Interventionen zu 

Insulinhöhepunkten, in der Regel um 

die Mittagszeit, vermieden werden, da 

zu diesem Zeitpunkt die Gefahr einer 

Hypoglykämie am höchsten ist. Termine 

am frühen Morgen sind zu bevorzugen. 

Weiterhin ist es bekannt, dass Patienten 

mit Diabetes mellitus mehr Zähne ver-

lieren als gesunde Patienten12. Daher 

benötigen sie regelmäßige Recallsitzun-

gen und sie müssen darauf hingewiesen 

werden, dass nur durch ihre Mitarbeit 

der langfristige Zahnerhalt erreicht 

werden kann. 

Fazit 

Parodontitistherapie nimmt bei Patien-

ten mit der Diagnose Diabetes mellitus 

Einfluss auf die glykämische Einstellung. 

Sie kann die Glukosetoleranz des Diabe-

tikers verbessern und so das Auftreten 

von Spätfolgen vermindern.
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Abb. 1a und b  Patient der Abteilung für 

Parodontologie, Universität Greifswald: vor 

PA-Therapie und bei nicht eingestelltem 

 Diabetes (a) sowie zwei Jahre nach PA-Thera-

pie und mit eingestelltem Diabetes (b).
ba


