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Einleitung

Der Zahnhalteapparat (Parodont) be-
steht aus verschiedenen Gewebetypen
(Epithel, Bindegewebe, Zement und
Knochen), die nicht nur fiir die Veran-
kerung des Zahnes im Kieferknochen
sorgen, sondern auch einen dichten Ver-
schluss um den Zahn ausbilden, um dort
das Eindringen von oralen Mikroorga-
nismen in den Korper zu verhindern
(B Abb. 1).

Parodontalerkrankungen zéhlen zu
den hidufigsten Erkrankungen weltweit
[1]. Neben Parodontitis und Gingivitis
(Zahnfleischentziindung) gibt es noch
weitere Erkrankungen und Veranderun-
gen, die das Parodont betreffen kénnen
[2]. Vonihnen hat Parodontitis allerdings
die starksten Auswirkungen auf die (ora-
le) Gesundheit von Erwachsenen und
das Gesundheitswesen (gesundheitsko-
nomische Aspekte). Die Privalenz der
Erkrankung nimmt mit steigendem Alter
allmdhlich zu. Dabei haben die meisten
Betroffenen einen leichten bis moderaten
Krankheitsverlauf. Schwere Formen von
Parodontitis treten vor allem im héheren
Erwachsenenalter und bei Senioren auf.
In der Global Burden of Disease Study aus
dem Jahr 2015 wurde die Privalenz fiir
schwere Parodontitis weltweit auf 7,4 %
geschitzt [3]. Schitzungen auf Basis der
Daten der 5. Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) legen nahe, dass
in Deutschland ca. 10Mio. Menschen
an einer schweren Parodontitis erkrankt
sind [4]. Jahrlich werden dagegen nur
etwa 1Mio. systematische Parodon-
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talbehandlungen mit den gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) abgerechnet [5].
In diesem Artikel soll ein Uberblick iiber
etablierte diagnostische Verfahren und
die Therapie von Parodontitis gegeben
und mogliche Griinde fiir die Diskrepanz
zwischen hohem Versorgungsbedarfund
unzureichender Inanspruchnahme bzw.
Behandlungszahlen dargestellt werden.

Parodontitis — warum verlieren
Zahne ihren Halt?

Parodontitis ist eine chronisch entziind-
liche nichtiibertragbare Erkrankung, die
alle Anteile des Zahnhalteapparates be-
trifft und weitgehend irreversible Scha-
den des Parodonts verursacht (@ Abb. 1).
Bei einer Gingivitis dagegen bleibt die
Entziindung auf das Zahnfleisch (Gin-
giva) beschriankt, die dabei auftretenden
klinischen und histologischen Veridnde-
rungen sind im Gegensatz zur Parodonti-
tis reversibel. Gingivitis und Parodontitis
geht immer die Akkumulation von Bio-
film (Schicht aus einer Mischpopulation
von Mikroorganismen auf Oberflichen)
im Grenzbereich von Zahn und Gingi-
va voraus. In der Mundhohle gibt es ei-
ne Reihe ganz unterschiedlicher Habitate
fur die oralen Mikroorganismen, dabei
bieten Zahne mit ihrer nicht abschilfern-
den Oberfldche sehr giinstige Bedingun-
gen fiir die Anlagerung und langfristige
Kolonisation von Bakterien. Zudem ent-
halten der Speichel und die gingivale Sul-
kusfliissigkeit (Fliissigkeit in der Zahn-
fleischtasche) Nihrstoffe fiir das bakteri-
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elle Wachstum, aber auch antibakteriell
wirksame Komponenten [6].

Durch die Unterschiede in den 6kolo-
gischen Bedingungen auf den supra- und
subgingivalen Zahnoberfldchen bilden
sich in den Biofilmen dieser okologi-
schen Nischen spezifisch angepasste,
strukturell und funktionell organisier-
te mikrobielle Gemeinschaften aus [7].
Das komplexe Gleichgewicht zwischen
den verschiedenen bakteriellen Spe-
zies beeinflusst dabei mafigeblich die
Entstehung von oralen Erkrankungen
wie Karies, Gingivitis und Parodontitis.
Bei parodontaler Gesundheit besteht
eine Symbiose zwischen dem Biofilm
und einer angemessenen immuninflam-
matorischen Wirtsantwort. Selbst ein
klinisch gesundes Parodont zeigt histo-
logisch immer eine begrenzte Infiltration
von Entziindungszellen im Bereich des
epithelialen Attachments der Gingiva.

Die bakterielle Kolonisation der
Zahnoberflichen induziert zunichst
nur eine Entziindungsreaktion in der
Gingiva, die durch das Immunsystem
moduliert wird und tiber lange Zeit per-
sistieren kann. Verschiedene Einfliisse
koénnen aber eine Stérung des Okosys-
tems im Mund bewirken und durch
das Uberwachsen spezifischer, meist
gramnegativer Pathobionten (Symbion-
ten, die unter bestimmten Bedingungen
pathologisch werden) eine Verdnderung
des subgingivalen Biofilms in Richtung
einer proinflammatorisch wirkenden
Dysbiose (Ungleichgewicht der Mikro-
flora) induzieren [8-10]. Durch diese
Dysbiose kann es bei dafiir anfalligen
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Abb. 1 A Schematische Darstellung des Zahnhalteapparates, zu dem die Gingiva (Zahnfleisch), der Alveolarknochen, Wur-
zelzement und die Parodontalligamentfasern zwischen Knochen und dem Zement auf der Zahnwurzel gehdren. a Parodontal
gesunde Situation mit intaktem Knochen und ohne klinische Entziindungszeichen der Gingiva. Die Gingiva verhindert tiber
das epitheliale Attachment am Zahn das Eindringen von oralen Mikroorganismen in den Kérper. b Bei einer Gingivitis kommt
esdurch die biofilminduzierten Entziindungsprozesse zu einer Schwellung und Rétung der Gingiva. Das Zahnfleisch kann auf
Beriihrung oder auch spontan bluten. Die Verdnderungen beschrénken sich aber auf die Gingiva. Knochen und Parodontalli-
gamentfasern bleiben unversehrt. Die Prozesse sind reversibel. ¢ Parodontitis ist gekennzeichnet durch eine fortschreitende
Destruktion des Zahnhalteapparats mit Abbau von Knochen und Haltefasern, Vertiefung der Zahnfleischtaschen und einen
dysbiotischen Biofilm auf den subgingivalen Wurzeloberfldchen. (Nutzung der Abbildungen mit freundlicher Genehmigung
durch die © Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e. V. [DG PARO], www.dgparo.de)
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Abb. 2 A Modellfiir die Interaktion zwischen Mikroorganismen und Wirt bei der Pathogenese von Gingivitis und Parodon-
titis nach Meyle und Chapple [48], das sich aus dem klassischen Modell von Page und Kornman [49] entwickelt hat (eigene
Abbildung). Wenn der Biofilm auf den Z&hnen nicht regelméBig entfernt bzw. zerstért wird, entwickelt sich eine Dysbiose,
die einen chronischen und destruktiven Entziindungsprozess auslost und aufrechterhalt. AG Antigene, AMP antimikrobielle
Peptide, DAMP Damage-associated Molecular Pattern, DNA Desoxyribonukleinséaure, fMLP f-Met-Leu-Phe, GCF gingivale Sul-
kusflussigkeit, LPS Lipopolysaccharide, MMP Matrix-Metalloproteinasen, PMN polymorphkernige neutrophile Granulozyten
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Individuen zu Parodontitis kommen, die
mit einer Fehlsteuerung der inflamma-
torischen Antwort einhergeht und bei
der es zu einem Abbau von Bindegewebe
und Alveolarknochen kommt (@ Abb. 2).
Man geht davon aus, dass Parodontitis
immer eine Gingivitis vorausgeht [11].
Allerdings entwickelt sich nicht aus je-
der Gingivitis eine Parodontitis und es
ist bisher nicht moglich, diese Fille zu
identifizieren, bevor die Schidden am
Parodont rontgenologisch und klinisch
messbar werden [12].

Parodontitis ist eine multifaktori-
elle Erkrankung. Der Verlauf und die
Schwere der Erkrankung werden neben
der bakteriellen Atiologie durch eine
Reihe weiterer Faktoren bestimmt, die
das dynamische Gleichgewicht der In-
teraktionen zwischen Mikroorganismen
und Wirt beeinflussen konnen, unter an-
derem metabolisch schlecht eingestell-
ter Diabetes mellitus, Nikotinkonsum,
Stress, genetische und lokale Faktoren,
wie z.B. Zahnengstand [12, 13]. Wie
bei anderen chronischen Erkrankungen
besteht ein deutlicher Zusammenhang
zwischen Parodontitis und soziodkono-
mischen Variablen sowie dem Verhal-
ten einschliefflich der Exposition von
Risikofaktoren und den individuellen
Mundhygienemafinahmen [14].

Parodontitis — ein unerkanntes
oder Gibersehenes Problem?

Der Verlauf von Parodontitis ist zumeist
langsam und schmerzlos, leichte und mo-
derate Formen von Parodontitis zeigen
daher iiber viele Jahre zumeist wenige
oder nur milde Symptome. Verdnde-
rungen der Gingiva (Zahnfleischbluten,
Roétung und Schwellung) sind oft die
ersten und einzigen Anzeichen, die von
den Patienten oft nicht wahrgenommen
oder richtig eingeordnet werden, bis
es dann zu einer Lockerung der Zihne
kommt. Gingivitis und frithe Stadien der
Parodontitis sind fiir Betroffene nicht
zu unterscheiden. Fortgeschrittene For-
men von Parodontitis sind durch eine
deutliche Zerstorung des parodontalen
Ligaments und des Knochens gekenn-
zeichnet, die zu einer merklichen Locke-
rung der Zihne, Zahnwanderung, einem
Riickgang der Gingiva mit ,schwarzen
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Zusammenfassung

Parodontitis ist eine chronisch entziindliche
nichtiibertragbare Erkrankung, die alle
Anteile des Zahnhalteapparates (Parodonts)
betrifft und dort weitgehend irreversible
Schaden verursacht. Schatzungen legen
nahe, dass in Deutschland ca. 10 Mio.
Menschen an einer schweren Parodontitis
erkrankt sind. Parodontitis zeigt tber viele
Jahre zumeist wenige oder nur milde
Symptome, die von den Patienten oft nicht
wahrgenommen oder richtig eingeordnet
werden. Fehlendes Bewusstsein kann dazu
fiihren, dass zahnarztliche Behandlung erst in
einem fortgeschrittenen Erkrankungsverlauf
in Anspruch genommen wird, wenn um-
fangreiche TherapiemaBnahmen notwendig
geworden sind und sich die Prognose fiir
den Erhalt der Zdhne verschlechtert hat.
Der parodontale Screeningindex (PSI) ist
ein einfaches und schnelles Instrument, mit
dem die Notwendigkeit weiterfiihrender
diagnostischer MaBnahmen beurteilt werden
kann. Der Index wird mittlerweile bei vielen
Patienten durchgefiihrt. Trotzdem bleiben
die Versorgungszahlen niedrig und hinter
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dem zuriick, was fiir das Absenken der
bestehenden Parodontitislast notwendig
ware. Jede Zahnarztpraxis muss in der Lage
sein, Parodontitistherapie umzusetzen.
Fachzahnérzte oder Spezialisten kdnnen

die allgemeinzahnarztlichen Kollegen
wesentlich bei der Behandlung von schweren
Formen von Parodontitis unterstiitzen.

Dazu ist eine Aufwertung des Faches in

der universitaren Ausbildung erforderlich,
aber auch die zunehmende postgraduale
Ausdifferenzierung von Spezialisten oder
Fachzahnérzten fiir Parodontologie. Die
neuen Behandlungsrichtlinien fiir die
Parodontaltherapie (PAR-Therapie) erlauben
die Versorgung der parodontal erkrankten
Patienten auf Basis international anerkannter
wissenschaftlicher Standards und verbessern
damit die Rahmenbedingungen fiir die
Parodontitistherapie in der zahnarztlichen
Praxis.

Schliisselworter
Parodontitis - Parodontitistherapie -
Diagnostik - Leitlinien

Abstract

Periodontitis is a chronic inflammatory non-
communicable disease that affects all parts
of the periodontium and causes irreversible
damage. Itis estimated that around 10 million
people in Germany suffer from severe forms
of periodontitis. The disease usually shows
few or only mild symptoms over many years,
which are often not perceived or correctly
classified by the patient. A lack of awareness
could lead to dental treatment being sought
in an advanced stage of the disease when
extensive therapeutic measures have become
necessary and the prognosis for tooth
retention has worsened. The periodontal
screening index (PSI) is a simple and rapid
tool that is used to assess the level of further
examination needed. The index is now carried
out on many patients. However, the number
of treatments remain low and behind what

is necessary to reduce the existing burden

Periodontitis—therapy of a widespread disease

of periodontitis. Every dental practice must
be able to implement periodontal therapy in
their clinical setting. Periodontal specialists
can support general dentists significantly,
especially in the treatment of severe forms of
periodontitis. This requires an upgrading of
the subject in university education, but also
an increasing postgraduate differentiation
of specialized dentists for periodontology.
The new treatment guidelines for PAR
(periodontal) therapy allow periodontal
treatment on the basis of internationally
recognized scientific standards and thus
improve the framework conditions for therapy
in the dental practice.

Keywords
Periodontitis - Periodontal therapy -
Diagnostics - Guideline
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Dreiecken®in den Zahnzwischenrdaumen
und freiliegenden Zahnhilsen fiihren.
Trotzdem wird Parodontitis oft als ,,stille”
Erkrankung beschrieben [15].

Bei einer Untersuchung wurde die
Selbsteinschitzung der parodontalen
Situation mit dem Kklinischen Befund
verglichen. Dabei zeigte sich, dass etwa
75% der Studienteilnehmer von einer
moderaten oder schweren Form von Par-
odontitis betroffen waren, aber 62-86 %
dieser beiden Gruppen nicht der Mei-
nung waren, an Parodontitis erkrankt
zu sein [16]. Bei einer telefonischen
Befragung in Deutschland wurde deut-
lich, dass in der Bevolkerung erhebliche
Defizite beim Wissen dariiber, was Par-
odontitis ist und welche Konsequenzen
die Erkrankung haben kann, bestehen,
aber auch welche Risikofaktoren mit der
Erkrankung assoziiert sind und welche
praventiven Mafinahmen effektiv sein
konnen [17]. Das fehlende Bewusstsein
fur die eigene Erkrankung kann dazu
fuhren, dass zahnirztliche Behandlung
erst dann in Anspruch genommen wird,
wenn es bereits zu massiven Gewebever-
lusten gekommen ist. Dadurch werden
umfangreiche Therapiemafinahmen not-
wendig und die Prognose fiir den Erhalt
der Zihne verschlechtert sich meist
deutlich.

Wenn in Deutschland ca. 10Mio.
Menschen an schwerer Parodontitis er-
krankt sind [4], aber jdhrlich nur etwa
1 Mio. systematische Parodontalbehand-
lungen mit den gesetzlichen Kranken-
kassen abgerechnet werden [5], wiirde
es theoretisch 10 Jahre benétigen, um
diese Erkrankungslast zu therapieren.
Dariiber hinaus liegt bei 1 Neuerkran-
kung an schwerer Parodontitis unter
142 Personen pro Jahr die jahrliche
Neuerkrankungsrate bei einer Bevolke-
rung von 80 Mio. bei etwa 500.000 [18],
was die Lage verschirft. Diese Situation
kann durchaus als Unterversorgung be-
wertet werden, fiir die es unterschiedliche
Griinde geben kann.

Wie sieht es mit der Ausbildung der
Zahnirzte hinsichtlich parodontaler Er-
krankungen aus? Die noch giiltige Appro-
bationsordnung fiir Zahnéarzte sieht im
Rahmen der Zahnirztlichen Priifung in
der Fachergruppe Zahnerhaltungskunde
eine eigene Priifung in Parodontologie

vor. Das alleine stellt aber noch nicht
sicher, dass in der zahnmedizinischen
Ausbildung genug Wert auf parodontale
Aspekte gelegt wird. An den deutschen
Universititseinrichtungen, die Zahnme-
dizin ausbilden, sind regelhaft Professo-
ren fiir Zahnerhaltungskunde, zahnérzt-
liche Prothetik, Kieferorthopidie sowie
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie beru-
fen. Professuren fiir Parodontologie sind
eher die Ausnahme [19]. Dies ist ein In-
diz dafiir, welch geringe Bedeutung dem
Fach beigemessen wird. Ohne Professur
hat es eine Fachdisziplin schwer, nach-
haltige Bedeutung in der Ausbildung zu
erlangen.

Deutschland weist im Vergleich zum
Ausland mit rund 87 Zahnirzten pro
100.000 Einwohner eine besonders hohe
Dichte an Zahnirzten auf (Quelle: statis-
ta, www.de.statista.com). Jedoch ist im
Gegensatz zu anderen Industrienatio-
nen die Weiterbildung von Fachirzten
hierzulande noch nicht weit entwickelt.
Anders als in den Fachern Kieferortho-
padie und zahnirztliche Chirurgie gibt
esnichtin allen Zahnirztekammern eine
Moglichkeit zur Weiterbildung zum/zur
Fachzahnarzt*arztin fiir Parodontolo-
gie. Lediglich die Zahnirztekammer
Westfalen-Lippe sieht eine solche Wei-
terbildung vor. Seit Jahrzehnten wehren
sich andere Zahnirztekammern gegen
eine fachzahnirztliche Weiterbildung im
Bereich Parodontologie und begriinden
dies mit dem Argument, Parodontitis
kénnte auch durch nicht weitergebildete
Zahnirzte behandelt werden. Dies trifft
allerdings auch fiir kieferorthopddische
und oralchirurgische Leistungen zu, die
jeder Zahnarzt auch ohne Zusatzquali-
fikation erbringen kann. Ein wichtiger
Grund fiir die fehlende Ausdifferen-
zierung durch die Zahnirztekammern
ist vermutlich auch, dass die Verhand-
lungsposition der Kassenzahnirztlichen
Vereinigung gegeniiber den Kostentr-
gern durch die Aufspaltung der Zahn-
arzteschaft in verschiedene Fachgruppen
nicht geschwicht werden soll.

Moglicherweise konnen nicht weiter-
gebildete Zahnarzteleichte und moderate
Formen von Parodontitis tatsdchlich gut
behandeln, aber offenbar erfolgt bisher
keine ausreichende Umsetzung. Bei der
bestehenden Prévalenz der Parodontitis
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muss parodontale Pravention und The-
rapie notwendigerweise Teil des Thera-
piekonzeptes einer jeden Zahnarztpra-
xis sein. Nur mit Fachzahnidrzten sind
die hohen Zahlen nicht zu bewiltigen,
aber Fachzahnirzte konnten die allge-
meinzahnirztlichen Kollegen wesentlich
unterstiitzen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Par-
odontologie (DG PARO) hat deshalb
vor knapp 30 Jahren eine der Fachzahn-
arztausbildung analoge Ausbildung zu
Spezialisten fiir Parodontologie ins Le-
ben gerufen. Die Ausbildung zum DG
PARO-Spezialisten fiir Parodontologie®
ist mit der Ausbildung zum Fachzahn-
arzt fur Parodontologie identisch und
umfasst eine Ausbildung von ca. 5000 h.
In Deutschland gibt es aktuell 244 solche
DG PARO-Spezialisten fiir Parodonto-
logie (Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir
Parodontologie e.V., Stand Ende 2020).
Deutlich stirker steigen dagegen die
Zahlen von Absolventen postgradualer
Masterprogramme in diesem Fachgebiet.
Die Ausbildung mit insgesamt ca. 3200h
erfolgt zumeist berufsbegleitend und
hat eine stirkere theoretische Ausrich-
tung als die des Spezialisten und des
Fachzahnarztes.

Weitere mogliche Erklarungen fir
die geringen Behandlungszahlen sind
die bisher zumindest zum Teil inkonsis-
tenten Richtlinien, die die systematische
Therapie von Parodontopathien im Rah-
men der GKV regeln, sowie die nicht
ausreichende Honorierung dieser Thera-
pie. Am 17.12.2020 hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) nach einem
fast 10 Jahre wihrenden Prozess eine
neue Behandlungsrichtlinie beschlossen,
die parodontale Therapie nach modernen
evidenzbasierten Standards erlaubt.!

Parodontitis — mehr als lockere
Zahne

Unbehandelt oder unzureichend thera-
piert fuhrt Parodontitis zu einer Zer-
storung der zahntragenden Gewebe und
letztendlich dem Verlust von Ziahnen. Die
Erkrankung ist eine der Hauptursachen
fir Zahnverlust bei Erwachsenen welt-

' https://www.g-ba.de/beschluesse/4623/.
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Abb. 3 A Klinische Untersuchung der parodontalen Situation an einem linken seitlichen Schneide-
zahnim Oberkiefer (eigene Abbildung). a Eine Parodontalsonde mit einem Messbereich bis 15mm
(PCPUNC15) wurde parallel zur Zahnachse in die parodontale Tasche eingefiihrt. Die parodontale Ta-
sche Idsst sich mit 7 mm sondieren (Distanz Taschenboden zu Gingivarand), der Attachmentverlust
(Distanz Taschenboden zur Schmelz-Zement-Grenze) betragt 10 mm (Parodontitis Stadium Ill). Bei
gesunden Verhaltnissen bedeckt die Gingiva die Schmelz-Zement-Grenze (SZG) komplett oder reicht
dariiber hinaus und der bindegewebige Zahnhalteapparat reicht bis zur SZG (@ Abb. 1a), Bildquelle
[50]; Ubersetzt. b Rontgenbild der Zéhne aus @ Abb. 3a (Ausschnitt aus einer Panoramaschichtauf-
nahme). Bei gesunden Verhaltnissen reicht der Knochen etwa 2—-3 mm an die Schmelz-Zement-Gren-
ze heran. Am linken seitlichen Oberkieferschneidezahn sind etwa 50 % des Knochens in Relation zur
Zahnwurzellange abgebaut (Parodontitis Stadium I1])

weit [20, 21] und hat damit einen ne-
gativen Einfluss auf Kaufunktion, orale
Asthetik und Lebensqualitit der Betrof-
fenen. Eine systematische Therapie von
Parodontitis kann dagegen die Lebens-
qualitdt der Betroffenen signifikant ver-
bessern [22, 23].

Durch die Erkrankung selbst und den
Ersatz von fehlenden Zihnen tragt Par-
odontitis in erheblichem Mafle zu den
Kosten bei, die direkt oder indirekt durch
Zahnerkrankungen verursacht werden
(jahrlich etwa 544 Mrd. USD weltweit,
davon entfallen auf Parodontitis Kosten
von schitzungsweise 79 Mrd. USD [24,
25]), und verstdrkt soziale Ungleichheit
[1].

Aufler den lokalen Schiden am Par-
odont kann Parodontitis auch Aus-
wirkungen auf den gesamten Korper
haben und steht in Zusammenhang
mit einer Vielzahl von systemischen
Erkrankungen, u.a. Diabetes mellitus
[26], kardiovaskuldren Erkrankungen
[27], Schwangerschaftskomplikationen
[28] und Demenz [29]. Ergebnisse ei-
ner aktuellen Studie zeigen zudem,
dass Menschen mit Parodontitis, die an
COVID-19 erkranken, ein signifikant

hoheres Risiko fiir schwere Komplikati-
onen (Einweisung auf Intensivstationen,
Beatmung und Tod) im Verlauf der In-
fektion haben [30]. Dabei teilen viele
dieser Erkrankungen gemeinsame Risi-
kofaktoren, die auch fiir die Atiologie
von Parodontitis relevant sind. Schwe-
re Parodontitis verursacht selbst und
insbesondere im Zusammenhang mit
systemischen Erkrankungen mehr Jahre
an Arbeitsunfihigkeit als jede andere
Erkrankung des Menschen [31].

Auch wenn zahlreiche Wechselwir-
kungen mit systemischen Erkrankungen
in der Literatur beschrieben werden, ist
der bidirektionale Zusammenhang zwi-
schen Diabetes und Parodontitis am bes-
ten belegt [26]. Eine nachhaltige und
systematische Therapie von Parodontitis
konnte insbesondere bei Diabetespatien-
ten einen positiven Beitrag zum Manage-
ment ihrer Erkrankung leisten und damit
Gesundheitskosten reduzieren. Dafiir ist
aber auch die stirkere Interaktion zwi-
schen Zahn- und Humanmedizinern bei
der Versorgung gemeinsamer Patienten
notwendig.
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Parodontitis — vom Screening bis
zur Diagnose

Parodontitis ist gekennzeichnet durch
eine fortschreitende Destruktion des
Zahnhalteapparats. Primires Merkmal
ist der Verlust der parodontalen Gewe-
be, welcher sich klinisch durch Attach-
mentverluste, Ausbildung parodontaler
Taschen, gingivale Blutung und radio-
logisch nachweisbaren Knochenabbau
manifestiert [32]. Frithe Stadien der Par-
odontitis kénnen durch Patienten aber
zumeist nicht von einer Gingivitis unter-
schieden werden. Wenn die Symptome
fir den Patienten deutlicher wahrnehm-
bar werden (freiliegende Zahnhilse,
bewegliche Zahne), ist zumeist sehr viel
Parodont verloren gegangen und die
Therapie damit aufwendig und weni-
ger vorhersagbar. Die Unterscheidung
zwischen Gingivitis und Parodontitis
muss durch den/die Zahnarzt*arztin
erfolgen. Zu diesem Zweck wird der
sogenannte parodontale Screeningindex
(PSI) erhoben. Dies dauert 2-3 min [33]
und wird von der GKV alle 2 Jahre
einmal bezahlt (BEMAZ-Position 04).
Der Code 0 markiert parodontale Ge-
sundheit, die Codes 1 und 2 Gingivitis
und die Codes 3 und 4 weisen auf eine
parodontale Erkrankung hin. Welcher
Art die Erkrankung ist, muss durch wei-
terfithrende Diagnostik (Erhebung des
sog. Parodontalstatus) gekldrt werden.
Die Bestimmung des PSI ist seit 2004
Bestandteil der vertragszahnirztlichen
Versorgung. Seit seiner Einfithrung in
den BEMA kann ein jahrlicher Anstieg
dieser Position um ca. 3% beobachtet
werden.

Um beurteilen zu kénnen, bei wie vie-
len GKV-Patienten der PSI erhoben wur-
de, ist es sinnvoll, aufgrund der Abrech-
nungsvorgaben einen Zeitraum von 2
Jahren zu betrachten. In den Jahren 2018
und 2019 wurde die BEMA-Position 04 in
etwa 34,6 Mio. Fillen abgerechnet. In die-
sem Zeitraum waren ca. 72,5Mio. Men-
schen gesetzlich krankenversichert. Da-
mitwurde der PSIbeietwa48 % der GKV-
Patienten innerhalb von 2 Jahren erho-
ben. Legt man die Zahlen der DMS V

2 BEMA: Bewertungsmafstab zahnarztlicher
Leistungen.



Leitthema

interdentaler CAL an

Stellen mit 1-2mm 3-4mm = 5mm =5mm
hochstemn Verlust
Schweregrad KA <15% 15-33% >33%

Zahnverlust

aufgrund von kein Zahnverlust <4 Zdhne 2 5 Zéhne

Parodontitis

lokal -ST<4mm -5T5mm zusitzlich zu zusdtzlich zu Stadium lll:

- vorwiegend - vorwlegend Stadium II: Komplexe Rehabilitation

horizontaler KA horizontaler KA -STz6mm erforderlich aufgrund von:

Komplexitat

wird zur genaueren Be-
schreibung des Staging
verwendet

Ausmaf und
Verteilung

Fiir das erste Staging sollte CAL herangezogen werden. Falls nicht verflgbar,
sollte der KA verwendet werden. Die Information zum Zahnverlust kann das Sta-
ging auch in Abwesenheit anderer Komplexitatsfaktoren verandern. Oft sind nicht
alle Komplexitatsfaktoren vorhanden, aber es wird auch nur ein einziger bendtigt,
um die Diagnose hin zu einem héheren Stadium zu verdndern.

- vertik. KA =3 mm
- FB Grad Il oder Il

- mastikatorischer Dysfunktion

- sekundarem okklusalen Trauma
(Zahnbeweglichkeit = Grad 2)
Zahnwanderung

- ausgepragtem Kammdefekt

- Bisshohenverlust

- < 20 Restzahnen
(10 okkludierende Paare)

fir jedes Stadium Ausmab als |okalisiert (< 30 % der Zahne betroffen),
generalisiert oder Molaren-Inzisivi-Muster beschreiben

Fur Patienten nach aktiver Therapie stellen CAL und KA weiterhin die primaren De-
terminanten des Stadiums dar. Auch wenn Komplexitatsfaktoren, die zu héherem
Staging gefihrt hatten, durch die Behandlung eliminiert wurden, soll doch keine
Herabstufung erfolgen, weil dieser Faktor immer in der Erhaltungstherapie Berlick-
sichtigung finden sollte.

itz longitudinale Daten
Evidenz fiir 3 g kein Verlust < 2 mm Uber 5 Jahre > 2 mm Uber 5 Jahre
: fur KA oder CAL
Progression
KA (%6)/Alter <025 025-10 >1,0
Primare Phanotyp - erheblicher Biofilm mit - Zerstérung propor- - Zerstdrung unproportional
Kriterien e geringer parodontaler  tional zum Biofilm zum Biofilm
Evidenz fiir Destruktion - Episoden rapider Zerstérung
Pragression - friher Erkrankungsbeginn
(z. B. Molaren-Inzisivi-Muster
oder behandlungsresistente
Erkrankung)
Rauchen Nichtraucher Raucher < 10 Zig/Tag  Raucher = 10 Zig./Tag
Medifikatoren  Risikofaktoren kein Diabetiker, HoATc < 7,0 % bei HbAlC = 70%
Diabetes

normaoglykamisch

Das Grading sollte als Indikator fiir die Geschwindigkeit der Parodontitis-
Progression verwendet werden. Die primaren Kriterien sind entweder direkte
oder indirekte Evidenz fiir Progression. Sofern vorhanden, wird direkte Evidenz
verwendet. Wenn diese nicht vorliegt, kann indirekt Uber die Relation des KA zum
Lebensalter des Patienten bei dem am starksten betroffenen Zahn auf die vergan-

b

Patienten mit Diabetes  bei Patienten mit Diabetes

gene Progression geschlossen werden. Zundchst sollte allen Patienten ein Grad B
zugeardnet werden, Danach soll nach Evidenz gesucht werden, die eine Einstufung
in Grad A oder C rechtfertigen wiirde. Ahnlich dem Staging kann nach Bestimmung
des Gradings eine Modifikation auf der Basis von Risikofaktoren erfolgen.

Abb. 4 « Staging und
Grading von Parodon-

titis entsprechend der
Klassifikation der parodon-
talen und periimplantéren
Erkrankungen und Zu-
stande von 2018 [25].
(Nutzung der Abbildun-
gen mit freundlicher
Genehmigung durch die

© Deutsche Gesellschaft
fiir Parodontologie e.V.[DG
PARO], www.dgparo.de).

a Staging und b Grading.
CAL klinischer Attachment-
verlust, FB Furkationsbefall,
HbATc glykiertes Himoglo-
bin, KA rontgenologischer
Knochenabbau, ST Sondie-
rungshilfe, Zig Zigaretten

fur die Haufigkeit schwerer Parodontal-
erkrankungen (CPI-Grad 4 in Analo-
gie zum PSI-Code 4) zugrunde (jiinge-
re Erwachsene: 10,4 %, jiingere Senioren:
24,6 %) und schitzt konservativ mit ei-
ner mittleren Privalenzvon 17,5 % fiir die
gesamte Bevolkerung, hétten 2018/2019
theoretisch etwa 5,3 Mio. Patienten, bei
denen der PSI ermittelt wurde, einen
Code 4 haben miissen. Damit wire die In-

dikation fiir die Erhebung eines komplet-
ten Parodontalstatus als Basis einer even-
tuell notwendigen Parodontitistherapie
gegeben. Im gleichen Zeitraum wurden
allerdings nur etwa 2 Mio. systematische
Parodontalbehandlungen durchgefiihrt.
Auch wenn sich die Erhebung des PSI
zunehmend in den zahnérztlichen Pra-
xen etabliert, bleibt die Frage, ob aus dem
Screeningbefund tatsachlich die richti-

936 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 8 - 2021

gen Schlussfolgerungen und therapeuti-
schen Konsequenzen gezogen werden.
Um die Schwelle fiir das Parodontitis-
screening zu senken, hat die DG PARO
einen Selbsttest entwickelt, mit dessen
Hilfe Patienten iiber eine Smartphone-


http://www.dgparo.de

Tab. 1

Trend; 2008-2012)

Parodontal gesund =
Lokalisierte Gingivitis =
Generalisierte Gingivitis =
Patienten mit reduziertem, aber gesundem -

Parodont
(Patienten nach PAR-Therapie)

Parodontitispatienten mit gingivaler Ent- -

ziindung
(Patienten nach PAR-Therapie)

Parodontitis Stadium |

Parodontitis Stadium Il
Parodontitis Stadium IV

Insgesamt
Parodontitis Stadium Il 67,0

Pravalenz von Gingivitis und Parodontitis fiir die Study of Health in Pomerania (SHIP-

Gesamt  Frauen Manner
% (SE) % (SE) % (SE)
47(04) 56(07) 3,8(0,5)
41(04) 41(05 40(05)
28(03) 2904 2,7 (0/4)
14,0(0,6) 159(09) 123(0,9)
9,7 (0,5) 10,8(0,8) 8,6(0,7)
1,4(0,2) 1,4(0,4) 1,3(0,3)
70(05) 54(06) 8,6(0,7)
27,7(08) 254(1,00 299(1,1)
28,7(0,7) 285(1,00 2838(1,0)

Analyse mit Berlicksichtigung der Anzahl der fehlenden Zéhne, die Griinde flir die Zahnextraktion
konnten nicht eruiert werden. Aufgrund des komplexen Studiendesigns wurden die Standardfehler
unter Bertcksichtigung der Stichprobengewichte und der Stratifizierungsvariablen berechnet

PAR-Therapie Parodontaltherapie, SE Standardfehler

App? ihr individuelles Erkrankungsrisi-
ko abschitzen koénnen. Die Abklirung
des Verdachts auf Parodontitis muss dann
aber doch beim/bei der Zahnarzt*arztin
erfolgen (@ Abb. 3).

Bei der Kklinischen Untersuchung
kann die parodontale Zerstorung als
Attachmentverlust oder Knochenabbau
bestimmt und ihr Ausmaf$ entsprechend
gemessen werden (@ Abb. 3). Deshalb
kommt Rontgenbildern bei der Dia-
gnostik der Parodontitis ebenfalls eine
grofle Bedeutung zu. Gerade die Art und
Verteilung der Zerstérung des parodon-
talen Knochens (z.B. Knochentaschen)
kann auf Rontgenbildern besser beurteilt
werden. Dentale Biofilme bzw. orale Bak-
terien spielen zwar eine zentrale Rolle
in der Parodontitispathogenese und von
etwa 700 in der Mundhohle nachweis-
baren Bakterienstimmen werden bei
Patienten mit Parodontitis bestimmte
Gruppen haufiger detektiert [34], den-
noch kann von diesen nur ein Bruchteil
routinemiflig mit kommerziellen Tests
nachgewiesen werden. Die pathogene
Relevanz der anderen Bakterien ist un-
geklart. Die Auswahl keimspezifischer
Antibiotika auf Basis von mikrobiolo-

3 App-Version unter https://apps.apple.com/
de/app/parodontitis-selbsttest/id504498921,
Desktop-Version unter https://selbsttest.
dgparo.de.

gischen Testergebnissen erscheint daher
nicht sinnvoll, auch weil sich keine the-
rapeutische Konsequenz ableiten lésst
[35].

Im Jahr 2018 wurde eine neue Klassi-
fikation der parodontalen Erkrankungen
und Zustinde veroffentlicht (@ Abb. 4).
Parodontitis wird eingeteilt nach Schwe-
regrad (das sogenannte Staging, 4 Sta-
dien: I, II, III, IV), der sich primar
nach Attachmentverlust/Knochenabbau
und Zahnverlust richtet, Ausdehnung
(lokalisiert, generalisiert, Molaren-In-
zisiven-Muster) und Progressionsrate
(3 Grade: A, B, C). Das Grading wird in
der Praxis zumeist indirekt iber den pro-
zentualen Knochenabbau in Bezug zum
Lebensalter und das Vorliegen von Mo-
difikatoren (Rauchen und den HbAlc-
Wert bei Diabetikern) bestimmt [2, 32,
36].

Die neue Klassifikation wurde auf
Ergebnisse der regionalen populations-
basierten Studie SHIP-Trend in Vor-
pommern [37, 38] angewendet. Fiir
SHIP-Trend-0 wurde eine stratifizierte
Zufallsstichprobe mit 10.000 Erwach-
senen im Alter von 20 bis 79 Jahren
gezogen, die Nettostichprobe umfasste
8826 Personen, von denen 4420 Teilneh-
mer zwischen 2008 und 2012 untersucht
und 3234 in die Analysen eingeschlos-
sen werden konnten (1650 Frauen und
1584 Minner; [39]). Das Durchschnitts-
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alter lag bei 48,3+14,4 Jahren (70%
alter als 40 Jahre). Es erfolgte eine Ein-
teilung der Teilnehmer in solche mit
parodontaler Gesundheit, lokalisierter
Gingivitis oder generalisierter Gingi-
vitis, Patienten mit reduziertem, aber
gesundem Parodont, Parodontitispati-
enten mit gingivaler Entziindung sowie
Parodontitispatienten der Stadien I bis
IV [25, 36]. Probanden, die im Interview
eine Parodontitisbehandlung angegeben
hatten, wurden als Parodontitispatien-
ten definiert und entsprechend in das
Staging einbezogen. Diese differenzierte
Einteilung in Schweregrade geht iiber die
Beurteilung der parodontalen Situation
in der DMS V hinaus und erlaubt da-
mit auch eine bessere Einschitzung des
tatsichlichen Behandlungsbedarfes in
Deutschland. Nur 4,7 % der Teilnehmer
waren parodontal gesund, 6,9% hatten
eine Gingivitis (lokalisiert oder gene-
ralisiert), 23,7% der Patienten hatten
nach eigenen Angaben eine Parodon-
titistherapie durchlaufen und zeigten
ein reduziertes, aber gesundes Parodont
bzw. mit lokalisierten Entziindungen,
67% waren an einer Parodontitis er-
krankt. Auf der Grundlage der aktuellen
Klassifikation wurden 8,4% den Stadi-
en I und II und 56,4 % den Stadien III
und IV zugeordnet (@ Tab. 1).

Parodontitistherapie — schrittweise
zum Ziel

Notwendige Voraussetzung fiir die Ent-
stehung von Parodontitis ist die durch
einen dysbiotischen Biofilm verursachte
entziindliche Zerstérung des Zahnhal-
teapparates. Ein Grofiteil der Therapie-
mafinahmen ist deshalb auf die Kontrol-
le des dentalen Biofilms gerichtet. Die
European Federation of Periodontology
(EFP) hat 2020 eine klinische Leitlinie
fiir die Therapie von Parodontitis der
Stadien I, II und III veréffentlicht [25],
die von der DG PARO 2021 implemen-
tiert wurde (8 Abb. 5). Danach erfolgt die
Behandlung der Parodontitis stufenwei-
se (B Abb. 5). In der ersten Stufe werden
die Patienten zu effektiver Kontrolle der
bakteriellen Zahnbeldge geschult, Beldge
und lokale Reizfaktoren wurden zusitz-
lich professionell beseitigt. Risikofakto-
ren fiir Parodontitis, wie insbesondere


https://apps.apple.com/de/app/parodontitis-selbsttest/id504498921
https://apps.apple.com/de/app/parodontitis-selbsttest/id504498921
https://selbsttest.dgparo.de
https://selbsttest.dgparo.de
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. Parodontitis Stadium |, II, IIl

Kontrolle supragingivaler
Biofilm und Risikofaktoren

Aufkldrung, Planung, Verbessenung
Mundhygiene, Kontrolle Risikofaktoren

=

Befundevaluation 1

- Parodontitis Stadium I, II, lll

Subgingivale
Instrumentierung

Beseitigung von subgingivalem
Biofilm und Zahnstein (manuelle/
maschinelle Instrumentierung)

R

. Parodontitis Stadium Il
Chirurgische Therapie . Parodontitis Stadium 1, 11, Il

Bereiche, die nicht adécuat auf die
2. Therapiestufe reagiert haben

Unterstiitzende
Parodontitistherapie

Parodontale Stabilitat aufrechterhalten,
Uberwachung der allgesmeinen und

Befundevaluation 2 H parodontalen Gesundhesit in regelmaBigen

Intervallen

Endpunkt nach aktiver Therapie: keine parodontalen Taschen > 4 mm mit BOP

lebenslang

Abb. 5 A NachderDiagnosesollten Patienten nach einem stufenweise ablaufenden, aufeinanderaufbauenden Therapiekon-
zept behandelt werden. Dabei sind die Therapiestufen vom Schweregrad abhangig und jedes Stadium bedarf unterschiedli-
cher Interventionen [25]. Eine Leitlinie fiir die Therapie des Stadiums IV, das sich von den Stadien |, Il und Illlim Wesentlichen

durch die Notwendigkeit von Zahnersatz unterscheidet, ist in Vorbereitung. (Nutzung der Abbildungen mit freundlicher Ge-
nehmigungdurch die © Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e. V. (DG PARO), www.dgparo.de). BOPBleeding on Probing

(Bluten beim Sondieren)

das Rauchen, werden thematisiert und
im Idealfall reduziert. In Stufe 1 geht es
um die schwierige Aufgabe, das Verhalten
der Patienten dauerhaft zu beeinflussen,
zu dndern und damit die Grundlage fiir
die weitere Therapie zu legen.

In Stufe 2 der Therapie erfolgt die Be-
seitigung des subgingivalen Biofilms und
Zahnsteins durch nichtchirurgische sub-
gingivale Instrumentierung (SI). Fiir be-
stimmte Patientengruppen mit nachge-
wiesener rascher Progression (z.B. gene-
ralisierte Stadien III/IV der Parodontitis
bei jungen Erwachsenen) kann die Ver-
wendung systemischer Antibiotika erwo-
gen werden. 3-6 Monate nach SI werden
die klinischen Befunde tberpriift (Be-
fundevaluation 1). In den meisten Fillen
(Parodontitis der Stadien I und II) sollten
nach Therapiestufe 2 gesunde Verhéltnis-
se vorliegen (ST <3mm und 4mm oh-
ne Bluten auf Sondieren). Resttaschen
mit ST von 4mm bzw. 5mm kénnen
durch erneute SI in der unterstiitzenden
Parodontitistherapie (UPT) kontrolliert
werden [25, 40]. Bei Parodontitis der Sta-
dien III und IV bleiben nach Therapie-
stufe 1 und 2 oft an einzelnen Zihnen

Resttaschen mit ST =26 mm zuriick, die
in Stufe 3 chirurgisch therapiert werden.

Bei parodontalchirurgischen Verfah-
ren geht es im Wesentlichen darum, Bio-
film und Zahnstein von den subgingival
gelegenen Zahnflichen nach Freilegung
durch die Mobilisation eines Zahn-
fleischlappens unter Sicht zu entfernen
(Zugangslappenoperation, offenes Vor-
gehen). Bei bestimmten Defekten (Kno-
chentaschen, Furkationsbefall Grad II)
besteht die Mdglichkeit, den durch Par-
odontitis zerstorten Zahnhalteapparat zu
regenerieren [41, 42]. Parodontalchirur-
gische Verfahren sind wirkungsvoll, aber
hiufig auch technisch anspruchsvoll. Das
gilt insbesondere fiir die regenerative
Parodontalchirurgie [43, 44]. Deshalb
sollten diese Interventionen durch spe-
zifisch fort- oder weitergebildete Zahn-
arzte durchgefiihrt werden [25]. Das
Deutsche Zahnheilkundegesetz sieht al-
lerdings keine qualifikationsspezifischen
Einschrinkungen der zahnirztlichen
Berufsausiibung vor, d.h., mit der Ap-
probation darf der/die Zahnarzt*arztin
das gesamte Spektrum der Zahnheilkun-
de ausiiben, aber es muss auch klar sein,
dass z.B. der Nationale Kompetenzba-
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sierte Lernzielkatalog Zahnmedizin [45]
keine Ausbildung der Zahnmedizinstu-
dierenden in Parodontalchirurgie auf
dem Niveau der Handlungskompetenz
vorsieht. Die Kompetenz auf diesem Feld
muss postgradual erworben werden. Die
aktuelle Leitlinie fordert allerdings, dass
der Zugang zu dieser Versorgung fiir die
Patienten verbessert werden soll. Eine
Moglichkeit dazu wire die bundesweite
Einfilhrung eines Fachzahnarztes fiir
Parodontologie.

3-6 Monate nach Abschluss der par-
odontalchirurgischen Therapie erfolgt
ebenfalls eine Uberpriifung des Behand-
lungsergebnisses (Befundevaluation 2).
Allerdings ist die Behandlung nun noch
nicht abgeschlossen. Kehren die Ur-
sachen der entziindlichen Zerstérung
des Parodonts (bakterielle Zahnbeldge,
dysbiotischer Biofilm) zuriick, wird es
auch wieder zu entziindlicher Zersts-
rung kommen (Rezidiv). Individuelle
héusliche Biofilmkontrolle erfordert ein
gewisses Maf$ an Disziplin. Deshalb wer-
den Parodontitispatienten, deren erh6h-
tes Risiko, an Parodontitis zu erkranken,
sich bereits unverkennbar manifestiert
hat, schliefllich in ein Nachsorgepro-



gramm UPT eingeschleust, das, je nach
individuellem Risiko, 1-4 Termine pro
Jahr umfasst. Im Rahmen der UPT wer-
den in jeder Sitzung die individuelle Bio-
filmkontrolle beurteilt und nachgeschult,
die parodontalen Befunde tiberpriift und
bei Bedarf erneut erkrankte Taschen in
einem frithen Stadium mit einfachen
Mitteln gereinigt. Es konnte gezeigt
werden, dass Parodontitispatienten, die
regelmiflig an der UPT teilnehmen,
langfristig weniger Zéhne verlieren als
solche, die nur unregelmiflig teilnehmen
(46, 47].

Die neue Richtlinie zur systema-
tischen Behandlung von Parodontitis
und anderer Parodontalerkrankungen
(PAR-Richtlinie), die der Gemeinsa-
me Bundesausschusses am 17.12.2020
beschlossen hat, entspricht im Wesent-
lichen dem Behandlungsprotokoll der
EFP-/DG PARO-Leitlinie. Mit dieser
Behandlungsrichtlinie, die die parodon-
tale Therapie der gesetzlich Versicherten
regelt, werden Inkonsistenzen der bis-
her giiltigen Richtlinie beseitigt. Ein
besonderes Augenmerk wurde dabei
auf das zahnirztliche Gespriach gelegt
(»sprechende Zahnmedizin®), das unver-
zichtbar ist, wenn eine Verhaltensbeein-
flussung der Patienten erreicht werden
soll. AuBlerdem wurde am Ubergang von
der nichtchirurgischen Therapie (Stufe 2)
zur chirurgischen Therapie (Stufe 3) die
Uberpriifung des parodontalen Befunds
eingefithrt, die erst die Entscheidungs-
grundlage dafiir liefert, ob chirurgisch
weitertherapiert werden muss. Schlief3-
lich wurde die UPT, also das Element,
das eine langfristige Stabilitit des Be-
handlungsergebnisses erst ermoglicht,
zumindest fir 2 Jahre in die vertrags-
zahnirztliche Versorgung eingefiihrt. Da
sich die Haufigkeit der UPT-Sitzungen
nach der Progressionsrate (Grad A, B,
C) richtet, bekommt die vertragszahn-
arztliche Versorgung ein Element indivi-
dualisierter Zahnmedizin. So erlaubt die
neue PAR-Richtlinie im Wesentlichen
die Umsetzung parodontaler Therapie
auf der Basis international anerkannter
wissenschaftlicher Standards [25].

Fazit

Eines der wichtigsten Ziele zahnmedi-
zinischer Versorgung muss es sein, die
hohe Parodontitislast in Deutschland
zu senken. Dazu ist eine umfassende
Information der Menschen tber diese
Erkrankung, ihre Risikofaktoren, die
diagnostischen und therapeutischen
Moglichkeiten essenziell. Bei der hohen
Parodontitispravalenz muss parodontale
Pravention und Therapie notwendiger-
weise im Behandlungsspektrum jeder
Zahnarztpraxis sein. Fachzahnirzte oder
Spezialisten konnten die allgemeinzahn-
arztlichen Kollegen aber wesentlich un-
terstiitzen, vor allem bei der Behandlung
schwerer Formen dieser Erkrankung.
Dazu muss dem Fach sowohl ein ho-
herer Stellenwert in der universitiren
Ausbildung zukommen als auch die
postgraduale Ausdifferenzierung von
Spezialisten oder Fachzahnidrzten fiir
Parodontologie deutschlandweit voran-
getrieben werden. Die neue Behand-
lungsrichtlinie fiir die PAR-Therapie,
die ab dem 01.07.2021 in deutschen
Zahnarztpraxen wirksam wird, erlaubt
die Versorgung parodontal erkrankter
Patienten auf Basis international an-
erkannter wissenschaftlicher Standards
und verbessert damit die Rahmenbedin-
gungen fir die Parodontitistherapie in
der zahnirztlichen Praxis.
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