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Geschlechtsspezifische Aspekte
der Mundgesundheit und
deren therapeutische

Konsequenzen

Systemische Geschlechtsunterschiede beeinflussen die

Mundgesundheit und bediirfen einer besonderen Be-
riicksichtigung bei der zahnérztlichen Behandlung. In der
vorliegenden Ubersichtsarbeit wurden physiologische und
psychologische Aspekte sowie spezifische Allgemeinerkran-
kungen hinsichtlich ihrer geschlechtsspezifischen Bedeutung
analysiert. Insbesondere bei Frauen haben hormonelle Ver-
anderungen einen erheblichen Einfluss auf die Pravalenz eini-
ger Erkrankungen, erhéhen das Risiko fiir Osteoporose, de-
generative Arthritis, Mundbrennen und Myoarthropathien.
Bei beiden Geschlechtern haben Medikationen, wie Antide-
pressiva und Bisphosphonate, diverse Nebenwirkungen, die
auch die Mundgesundheit beeintrachtigen. Wahrend bei
intravendser Bisphosphonat-Medikation zur Therapie malig-
ner Tumore und zur Osteoporosebehandlung ein hohes Risi-
ko fiir Bisphosphonat-assoziierte Osteonekrosen (BON) im
Kieferbereich besteht, ist deren Inzidenz offenbar bei niedrig-
dosierter oraler Einnahme zur Osteoporoseprophylaxe als ge-
ring einzustufen. Aus medizinischer Sicht sollten Bisphopho-
nate nur fiir jene Patienten verschrieben werden, die an ma-
lignen Tumoren bzw. Knochenmetastasen leiden, jedoch
nicht grundsatzlich zur Prophylaxe der Osteoporose Anwen-
dung finden. Zahnéarzte mussen das Risiko der BON abschat-
zen kénnen und entsprechende VorsichtsmalRnahmen tref-
fen, z. B. den primaren Wundverschluss nach Extraktion und
kurze Recallintervalle zur Aufrechterhaltung der oralen Ge-
sundheit (3-6 Monate). Eine Implantatinsertion bei osteopo-
rotischen Patienten ist durchaus méglich und kann durch
Kalziumsubstitution insbesondere in der Maxilla praoperativ
unterstiitzt werden. Zahnarzte haben weiterhin eine wichti-
ge Funktion bei der friithen Diagnostik von Essstérungen,
deren Inzidenz bei jungen Frauen am grof3ten ist. Dabei ist
eine interdisziplinare Zusammenarbeit anzustreben, um den
Patienten ein umfassendes professionelles Behandlungskon-
zept anbieten zu kénnen und insbesondere die Konsultation
des psychiatrischen Spezialisten zu erleichtern.
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Gender-specific dental health issues and treat-
ment consequences

Systemic gender differences affect oral health and require
specific treatment considerations. The literature has been ex-
plored for potential gender-specific issues in the areas of
physical and psychological, as well as specific general dis-
eases. Particularly in women, hormonal changes have a con-
siderable impact on the prevalence of several diseases, and
place women at a higher risk of osteoporosis, degenerative
arthritis, burning mouth syndrome (BMS) and temporoman-
dibular joint disorders. In both genders, some common sys-
temic medications, such as antidepressants and bisphos-
phonates, have side effects that also affect oral health. While
intravenous bisphosphonate therapy for malignancies or os-
teoporosis seriously increases the risk of bisphosphonate-
associated osteonecrosis (BON) of the jaw, low doses taken
orally as an osteoporosis prophylaxis are currently thought
to be associated with a low BON incidence. From a medical
point of view, bisphosphonates should only be prescribed to
those patients suffering from malignancies, e. g. bone meta-
stases, and should not be given to each postmenopausal
woman as a general osteoporosis prophylaxis. Dentists need
to be aware of the likelihood of BON in patients at high risk
and take additional precautions during dental treatment,
such as achieving primary wound closure following tooth
extraction and recommending short recall periods for main-
tenance care (3 — 6 months). While implant placement in
osteoporotic patients is not a contraindication, calcium sub-
stitution can be indicated especially before treatment in the
maxilla. Moreover, dentists are in a strategic position to dis-
cover early evidence of eating disorders, which are most
prevalent among young women. Dentists should liaise with
specialists to facilitate a multidisciplinary comprehensive
treatment and to ease patients’ reluctance to seek profes-
sional help by psychiatrists.

Keywords: oral health, sex characteristica, general disorders,
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1 Einleitung

Das Interesse an der Erfassung ge-
schlechtsspezifischer Unterschiede
nimmt im allgemeinmedizinischen Be-
reich stetig zu. Vor dem Hintergrund
systemischer Unterschiede auch in der
oralen Gesundheit sollte der Zahnarzt
tiber spezielle geschlechtsbedingte Be-
diirfnisse weiblicher und ménnlicher
Patienten informiert sein. Allgemein-
erkrankungen, spezielle Medikationen
sowie psychologische Aspekte sind be-
reits bei der Anamnese zu erfassen, da
sie moglicherweise die therapeuti-
schen Mafinahmen beeinflussen. So
wurde beispielsweise das Sprichwort
»jedes Kind kostet einen Zahn“ lange
Zeit aus fachlicher Sicht belédchelt.
Heute ist allerdings bekannt, dass die
Hormonumstellungen wihrend der
Schwangerschaft zu einem deutlich er-
hohten Risiko fiir umfangreiche Ge-
websreaktionen bei der Frau fiithren. Ei-
ne verbesserte Mundhygiene ist daher
wihrend dieser Zeit erforderlich, um
orale Erkrankungen zu vermeiden [41].
Des Weiteren ist die Inzidenz fiir Os-
teoporose, degenerative Arthritis, De-
pressionen, kraniomandibuldre Dys-
funktionen und Mundbrennen bei
Frauen hoher als bei Mannern [15, 23,
60, 61, 66, 75]. Bei beiden Geschlech-
tern kommen beim Vorliegen von Kno-
chenmetastasen Bisphosphonat-The-
rapien zur Anwendung, die zahndérzt-
lich-chirurgische Interventionen u. U.
verunmoglichen kénnen. Zudem wer-
den Bisphosphonate zur Osteoporose-
Prophylaxe eingesetzt, wobei sich Wer-
bekampagnen insbesondere an Frauen
richten.

Das Verhalten vieler Frauen ist heu-
te stark durch kommerzielle und sozia-
le Zwinge beeinflusst, was zum Teil die
hohere Prdavalenz von Essstorungen
vor allem bei jungen Frauen erklart
[25].

Das Ziel dieses Artikels ist es, die fiir
den Zahnarzt relevanten geschlechts-
spezifischen Unterschiede zusammen-
zufassen und dabei physiologische Un-
terschiede zwischen Frau und Mann,
geschlechtsspezifische Erkrankungen
und psychologische Aspekte zu bertick-
sichtigen. Die Auswirkungen dieser
Faktoren auf die Zahngesundheit und
die Behandlungsplanung bei weibli-
chen Patienten wird ebenso diskutiert
[80].

2 Physiologische Unterschiede
zwischen den Geschlechtern

2.1 Hormonelle Verdnderungen

Bei Frauen fiihrt ein erhohter Progeste-
ronspiegel sowohl wihrend der Schwan-
gerschaft als auch unter Einnahme von
Kontrazeptiva zu einer erhdhten Durch-
lassigkeit der Kapillargefdfle, einer Zu-
nahme polymorphkerniger Granulozy-
ten im Entziindungsgebiet und zu einer
reduzierten Keratinisierung der befestig-
ten Gingiva in der Mundhohle [32, 64,
71]. Hormonelle Umstellungen wih-
rend der Schwangerschaft beeinflussen
auflerdem die Zusammensetzung des
Speichels. Wihrend die Kalzium- und
Phosphatkonzentration im Speichel
wahrend der gesamten Schwangerschaft
reduziert ist, wird in der spaten Gravidi-
tatsphase ein niedrigerer pH-Wert und
eine verminderte Pufferkapazitét (Bicar-
bonat und Phosphat) beobachtet [40,
41]. Ein lokaler Anstieg aktiven Proges-
terons in der Gingiva kann tiberméfige
Zahnfleischentziindungen begiinstigen,
insbesondere wenn bereits eine Gingivi-
tis vorliegt [56]. Zusammengefasst be-
deutet das, dass die weiblichen hormo-
nellen Verdnderungen, besonders die er-
hohten Progesteronwerte mit einer ver-
starkten Gewebsreaktion auf lokale Rei-
ze vergesellschaftet sind und das Karies-
risiko aufgrund der reduzierten Spei-
chel-Pufferkapazitit erhoht ist. Langfris-
tig wére somit zu vermuten, dass Frauen
hédufiger an parodontalen Erkrankun-
gen leiden als Médnner [24]. Eine hohere
Inzidenz beim weiblichen Geschlecht
wurde allerdings nur fiir aggressive For-
men der Parodontitis nachgewiesen (bei
Midchen in der Pubertdt und jungen
Frauen), was vermutlich auf den kom-
pensatorischen Effekt der besseren
Mundhygiene bei Frauen im Vergleich
zu Mannern zurlickzufiihren ist [3, 4]. Es
bestehen eindeutige Hinweise, dass die
Schwangerschaftsgingivitis bzw. -paro-
dontitis Risikofaktoren fiir Frithgebur-
ten und niedriges Geburtsgewicht dar-
stellen und langfristig negative Auswir-
kungen auf die kindliche Entwicklung
haben konnen [11, 55]. Frauen mit Kin-
derwunsch sollten daher eine umfassen-
de zahnirztliche Untersuchung und die
ggfs. erforderlichen Therapien nochvor
der Schwangerschaft vornehmen lassen.
Aufgrund hormoneller Umstellungen

wiéhrend der Schwangerschaft und der
erhohten Risiken fiir Mutter und Kind
infolge parodontaler Erkrankungen,
sind die werdenden Miitter dahin-
gehend zu informieren, dass die person-
liche und professionelle Mundhygiene
wahrend der Schwangerschaft optimiert
werden muss.

Selten sind Antibiotika zur Unter-
stitzung zahnarztlicher Therapien indi-
ziert, z. B. bei klinisch sicher diagnosti-
zierter aggressiver Parodontitis und aku-
ten Formen nekrotisierender, ulzerie-
render Parodontalerkrankungen. Neben
der Etablierung und Erhaltung einer
addquaten Mundhygiene und mechani-
scher Zerstdérung des subgingivalen Bio-
films kann bei diesen Erkrankungen un-
terstiitzend die Wirkstoffkombination
Amoxicillin und Metronidazol (van
Winkelhoff-Cocktail) angewandt wer-
den [30]. Bei Schwangeren ist auf die Ga-
be von Metronidazol aus Sicherheits-
griinden zu verzichten, da teratogene
Nebenwirkungen nicht ausgeschlossen
werden konnen. Weibliche Patienten
sind grundsdtzlich bei der Gabe von Te-
tracyclin- und Penicillin-Derivaten oder
Rifampicin, welches v. a. als Tuberkulo-
statikum benutzt wird, dariber in
Kenntnis zu setzen, dass die Wirkung
von Kontrazeptiva beeintrichtigt ist
[19].

Im Alter zeichnen sich bei der Frau
durch das Einsetzen der Menopause
deutliche hormonelle Verdnderungen
ab, wiahrend beim Mann die Abnahme
des Sexualhormons Testosteron nach
dem 40. Lebensjahres kontinuierlich
verlduft und ein Ungleichgewicht ver-
schiedener Hormone auldsen kann.
Dementsprechend sind die Symptome
wahrend der Wechseljahre des Mannes
(,Klimakterium virile“ oder ,,Andropau-
se”) eher unspezifisch und weniger stark
ausgeprdgt als bei Frauen wihrend der
Menopause. Zu den hdufigsten Sympto-
men widhrend der Andropause, die bis
zum 75. Lebensjahr anhalten kann, ge-
horen die Osteoporose (siehe 2.4), Hit-
zewallungen und Schweiffausbriiche,
Depressionen, Leistungsabfall, Abbau
von Muskel- und Zunahme von Fett-
masse, Haarverlust, verminderter Bart-
wuchs und Abnahme der Libido [6].

Bei der Frau beschreibt der Begriff
Menopause den Zeitraum des letzten
Menstruationszyklus, der durchschnitt-
lich im 52. (+ 3) Lebensjahr auftritt und
der Postmenopause vorausgeht [14]. Die

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2009; 64 (6)




N.U. Zitzmann et al.: Geschlechtsspezifische Aspekte der Mundgesundheit

Abbildung 1 Patient mit degenerativer Arthritis und schmerzhaften Gelenksschwellungen (a),

Beeintrachtigung bei der personlichen Mundhygiene (b).

Figure 1 Patient with degenerative arthritis and painful joint swelling (a), handicapped in per-

sonal oral hygiene (b).

altersbedingte Degeneration der Ova-
rien bringt eine Reduktion der ovarialen
Ostrogenproduktion und -ausschiittung
fiir ein bis zwei Jahre mit sich und sis-
tiert schlieRlich ganz. Der niedrige Os-
trogenspiegel 16st eine kompensatori-
sche Gonadotropinsekretion zur ova-
riellen Stimulation fiir einen Zeitraum
von zehn bis 15 Jahren aus, welche je-
doch ohne FErfolg bleibt. Der Ostrogen-
mangel hat einen destabilisierenden Ef-
fekt auf das vegetative Nervensystem
mit Verlust der parasympathischen, sta-
bilisierenden Ostrogenwirkung auf die
hypothalamischen Zentren. Dies fiihrt
zu hypersympathotonischen Attacken,
die durch den zervikalen Sympathikus
zur Peripherie weitergeleitet werden
und Symptome wie Hitzewallungen und
tiibermafiige Transpiration mit sich brin-
gen. Etwa 70 % der Frauen leiden unter
dieser Symptomatik, die ein bis zwei
Jahre vor der Menopause beginnt und
bis zu zwei bis drei Jahren nach dieser
anhalten. Des Weiteren kann der Ostro-
genmangel Depressionen, erhohte An-
spannung und Empfindlichkeit verursa-
chen (siehe auch 4.2).

2.2 Xerostomie

Die Speichelflie8rate (SFR) betrdgt in Ru-
he bei Frauen 0,26 bis 0,33 ml/min und
bei Mdnnern 0,36 bis 0,5 ml/min. Bei
SFR-Werten unter 0,05 ml/min bei Frau-
en bzw. unter 0,1 ml/min bei Mdnnern
liegt eine Verminderung des Speichel-
flusses vor (sog. Hyposalivation) [66].
Diese geschlechtsspezifischen Unter-
schiede sind durch die unterschiedliche
Grofle der Speicheldriisen bei Frauen
und Ménnern begriindet. Bei Frauen ist
wahrend der Postmenopause hdufig ei-

(Abb. 1: M.-H. Pastoret)

ne reduzierte SFR zu beobachten, was
auf den reduzierten Ostrogenspiegel zu-
riickzufiihren ist. Geschlechtsunabhén-
gig findet man eine Hyposalivation zu-
dem bei Patienten mit systemischen Er-
krankungen, z. B. Diabetes mellitus, Hy-
pertonie, Untererndhrung und Vitamin
B-Mangel, Diarrhoe, Morbus Parkinson,
rheumatischer Arthritis und Sjogren-
Syndrom, oder als Nebenwirkung von
Medikamenten wie Antihypertensiva,
Diuretika, Antidepressiva, Atropin, An-
tikonvulsiva, Spasmolytika und Appetit-
zigler [50, 69]. Fillt die SFR im Ruhezu-
stand unter 40 % — 50 % des tiblichen
personlichen Wertes, empfindet der Pa-
tient meist eine Mundtrockenheit, was
als Xerostomie bezeichnet wird. Diese
Symptomatik kann ebenfalls bei norma-
ler SFR, aber Reduktion der mukdsen
Speichelanteile aus den sublingualen
und submandibulidren Speicheldriisen
auftreten. Die Xerostomie ist haufig von
Dysphagie, Hypogeusie und Mundbren-
nen (,Burning-Mouth-Syndrom” [9])
begleitet und tritt am héaufigsten bei
postmenopausalen Frauen auf [21, 61,
78].

2.3 Craniomandibulédre Dysfunk-
tionen und orofaziale Schmerzen

Frauen sind gegeniiber Mdnnern doppelt
so hdufig von schmerzhaften cranio-
mandibuldren Dysfunktionen (CMD)
betroffen. Frauen mit CMD suchen den
Zahnarzt viermal hdufiger auf als Man-
ner. Die hochste Inzidenz fiir CMD fin-
det man bei Frauen unter Kontrazeptiva-
einnahme oder postmenopausaler Hor-
monsubstitution. Mogliche Ursachen
dieser geschlechtsspezifischen Unter-
schiede sind Ostrogen-bedingte Um-

wandlungen im Diskusgewebe und/oder
eine generell erhohte Relaxin-bedingte
Gelenklockerung bei Frauen [42, 735].
Atypische Odontalgien, die irregulédre
Gesichtsschmerzen trotz unauffilligem
dentalen Befund wumfassen, werden
ebenfalls tiberwiegend von Frauen im Al-
ter von etwa 45 Jahren beschrieben. Sie
klagen tiber anhaltende Schmerzen in ei-
nem oder mehreren Pramolaren oder
Molaren und bringen diese Schmerzen
mit zahndrztlichen Behandlungen oder
Traumata in dieser Region in Verbin-
dung. Wihrend die eigentliche Ursache
fiir diese atypischen Zahnschmerzen bis-
lang ungeklart ist, scheint ein deatferen-
ter (zurtickfithrender) neuropathischer
Schmerz ein plausibler Mechanismus zu
sein [28].

2.4 Osteoporose

Beide Geschlechter kénnen als Folge
hormoneller Verdnderungen an Osteo-
porose erkranken. Bei Frauen beeinflusst
der Ostrogenspiegel den Knochenmeta-
bolismus allerdings stdrker als dies bei
Minnern durch die Androgene (bes. Tes-
tosteron) der Fall ist. Ein Mangel des Se-
xualhormons (Ostrogen bzw. Testoste-
ron) fithrt zu einem starken Anstieg der
Osteoklastenaktivitat, zur Reduktion
des Kalziumplasmaspiegels und zur er-
hoéhten Ausscheidung von Kalzium und
Hydroxyprolin im Stuhl und Urin. Bei
vermindertem  Kalziumplasmaspiegel
wird das Kalzium in erster Linie aus den
Spongiosakompartimenten mobilisiert,
da dort die Stoffwechselaktivitdt hoher
ist als in der Kortikalis [23]. Des Wei-
teren bietet das Knochenmark im In-
nern der Spongiosabélkchen eine grof3e
Angriffsstelle fiir resorptive Vorgédnge.
Der gesteigerte Knochenumsatz fiihrt zu
einer verminderten Knochenmasse, ei-
ner geringeren Knochendichte und ei-
nem  mikroarchitektonischen  Ver-
schleify des Knochengewebes, wahrend
die chemische Zusammensetzung des
Knochens im Wesentlichen wunver-
andert bleibt. Diese altersbedingten Pro-
zesse sind bei dlteren Menschen als phy-
siologisch anzusehen, werden als Osteo-
penie bezeichnet und miissen von der
sog. Osteoporose unterschieden wer-
den. Die Osteoporose (,lochriger Kno-
chen”) stellt eine systemische skelettale
Erkrankung dar, die charakterisiert ist
durch einen raschen pathologischen
Abbau der Knochenmasse, erhohte Kno-
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chenbriichigkeit und das damit verbun-
dene Frakturrisiko [2, 54]. Erste Sympto-
me sind Riickenschmerzen bedingt
durch die Kompressionen der Wirbel-
saule oder Mikrorisse (,,crush fractures”)
und Verlust an Korpergrofle (> 4 cm).
Zuerst von einem massiven Verlust der
Knochenmasse betroffen sind die Wir-
belkorper (Processus spinosus), Rippen,
Radius, Femurkopf und die Maxilla [73].
Spontane Knochenbriiche gehéren zu
den Hauptrisiken der Osteoporose, v. a.
Radius- oder Femurfrakturen.

Bei Frauen in der Postmenopause
(> 52 Jahre) betrdagt der physiologische
Verlust des Knochenmineralgehalts et-
wa 1 % - 2 % pro Jahr; rund 25 % der
postmenopausalen Frauen sind von ei-
ner Osteoporose betroffen und verlieren
sogar 5 % — 8 % jahrlich [12, 72]. Es ist
davon auszugehen, dass im Alter von 65
Jahren etwa die Halfte der Frauen an Os-
teoporose leidet, im Alter von 80 Jahren
sind praktisch alle Frauen [54] betroffen.
Bei Médnnern setzt der Abbau der Kno-
chenmasse gewohnlich nach dem 50.
Lebensjahr ein und verlduft deutlich
langsamer (Faktor 2). Ab dem 70. Le-
bensjahr nimmt bei beiden Geschlech-
tern die Haufigkeit der sog. senilen Os-
teoporose als altersbedingte Knochenre-
duktion stetig zu [12, 72].

2.4.1 Implantate bei Osteoporose-
Patienten

Bei Osteoporose-Patienten ist der spon-
giosere Knochen der Maxilla stdrker
vom Knochenabbau betroffen als die
eher kortikale Mandibula [74]. Sowohl
durch Ostradiol-Therapie als auch nach
Kalziumgabe konnte tierexperimentell
nach induzierter Osteoporose der Kno-
chen-Implantat-Kontakt und die Kno-
chendichte um die Implantate glinstig
beeinflusst werden [53, 62]. Diese Arbei-
ten deuten darauf hin, dass klinisch bei
weiblichen und ménnlichen Osteoporo-
se-Patienten eine verlingerte Heilungs-
phase der Implantate von Vorteil sein
kann (d. h. 8 - 9 Monate im Oberkiefer
und 4 - 5 Monate im Unterkiefer) [27,
49].

In einer klinischen Vergleichsstudie
erhielten Frauen (im Alter von 51 bis 91
Jahren) entweder eine Hormonersatz-
therapie (,hormon replacement thera-
py*“, HRT), oder aber keine Substitution.
Anhand der Langzeitresultate tiber sie-
ben Jahre nach Implantatinsertion wa-

ren die Unterschiede hinsichtlich der
Uberlebensrate der Implantate nicht sig-
nifikant (11,3 % Misserfolge in der HRT-
Gruppe versus 7,4 % in der nicht HRT-
Gruppe). Die weitere Unterscheidung
zwischen Rauchern und Nichtrauchern
zeigte jedoch, dass Raucher mit HRT
mehr Implantatmisserfolge aufwiesen
(27,3 %) als die Rauchergruppe ohne
HRT (5,8 %). Alle Implantatmisserfolge
waren frithe Verluste, die wahrend der
Heilungsphase oder wihrend bzw. kurz
nach Aufschrauben des Implantat-Abut-
ments auftraten [48]. Verantwortlich fiir
die erhohte Misserfolgsrate bei Rau-
chern sind moglicherweise die gegen-
satzlichen Wirkungen von Nikotin und
Ostrogen auf die Produktion von Inter-
leukin 6 (IL-6) und die verminderte Os-
teoblastenaktivitdt. Von diesem negati-
ven Wirkungsmechanismus des Niko-
tins und des Ostrogens sind auch Frau-
en unter Kontrazeptivaeinnahme be-
troffen, bei denen das Risiko fiir kardio-
vaskuldre Erkrankungen, insbesondere
ftir Thromboembolien, stark erhoht ist
[52].

Die derzeitigen Kenntnisse aus der
Literatur deuten daraufhin, dass ein sig-
nifikanter Knochenverlust bzw. die Os-
teoporose bei Frauen oder Mdnnern kei-
ne Kontraindikation fiir die Implantati-
on darstellen; allerdings muss mit einem
reduzierten  Knochen-Implantat-Kon-
takt, einer verzogerten Knochenbildung
und einer verminderten mechanischen
Stabilitdt im pordsen Knochen gerech-
net werden. Um die Knochenmineral-
dichte (,bone mineral density”, BMD)
zu erhohen und eine gleichméfige Kno-
chenbildung um das Implantat ins-
besonders in der osteoporotischen Ma-
xilla sicherzustellen, konnen prophy-
laktisch verschiedene Mafinahmen ge-
troffen werden [16, 58]. Dabei sollten ei-
ne zwei- bis viermonatige Kalziumsub-
stitution (1500 mg/d) vor der Implanta-
tinsertion und eine professionell beglei-
tete RaucherentwOhnung in Betracht
gezogen werden, die auch von zahnarzt-
licher Seite zu unterstiitzen ist. Die Ein-
heilungszeit der Implantate vor der
funktionellen Belastung sollte verldn-
gert und die sofortige oder friihe Belas-
tung vermieden werden. Als zusatzliche
Vorsichtsmafinahmen kann die Implan-
tatanzahl im Sinne einer besseren Kraft-
verteilung erhoht werden, wobei diese
Empfehlungen jedoch nicht evidenzba-
siert sind.

2.4.2 Medizinische Therapiekon-
zepte bei Osteoporose

Die Auswahl der addquaten Medikation
bei Osteopenie- bzw. Osteoporose-Pa-
tienten hidngt vom Schweregrad der
Symptome und dem individuellen Kno-
chenfrakturrisiko ab. Dabei sind folgen-
de Mafinahmen grundsitzlich zu emp-
fehlen zur Osteoporose-Prophyaxe, zur
Knochenstabilisierung und zur Vermei-
dung von Knochenbriichen:

— korperliche Bewegung zur Steige-
rung der Muskelkraft (Sturzrisiken
aber meiden)

- ausreichende Vitamin D-haltige
und kalziumreiche Erndhrung (Vita-
min D stimuliert die Kalzium- und
Phosphat-Absorption im Dinn-
darm) [45]

— Vermeidung von erhéhtem Alkohol-,
Zigaretten-, und Koffeinkonsum

- Protein- und Natriumbikarbonat-
haltige Didt zur Vermeidung zu ho-
her renaler Kalziumverluste [14]

— Substitution von Kalzium (CaCl2
1g, 1-2/Tag) und Vitamin D (800 IE/
Tag) als adjuvante Therapie bei Pa-
tienten mit ethohtem Osteoporose-
risiko [16, 39]

- erhohte tédgliche Einnahme von al-
kalischem Zitrat (orales Kaliumzi-
trat) zur Reduktion der Kalziumkon-
zentration und Erhéhung der Zitrat-
konzentration im Urin. Letzteres
deutet auf eine anhaltende Alkalisa-
tion hin und hat eine erhéhte Kno-
chenmineraldichte zur Folge [35].

Hormonsubstitutionen mit Ostrogen
bzw. Testosteron zur Therapie menopau-
saler bzw. andropausaler Beschwerden
sind bekannte Therapiemittel, jedoch
wegen moglicher Nebenwirkungen um-
stritten. Wihrend Testosteron im Ver-
dacht steht, die Entstehung von Prosta-
ta-Karzinomen zu begiinstigen, ist fir
die prophylaktische Ostrogen-Substitu-
tion ein erhohtes Risiko fiir Thrombo-
embolien und Ostrogenabhidngige Tu-
moren (Mamma-, Cervix- oder Uterus-
karzinome) inzwischen nachgewiesen.
Die Indikation fiir niedrig dosierte Os-
trogen-Substitutionen beschrankt sich
daher heute auf Frauen, die unter hy-
persympathotonischen Attacken leiden
und ist auf den Zeitraum von drei bis
fiinf Jahren limitiert, in dem die klimak-
terischen Beschwerden akut auftreten.
Alternativ kénnen synthetische Steroi-
de verordnet werden, die zwar einen
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ginstigen Einfluss auf die klimakteri-
schen Symptome haben, die Fraktur-
inzidenz jedoch nicht verringern kon-
nen.

Zur Osteoporoseprophylaxe wurden
Bisphosphonate (z. B. Fosamax Plus D)
insbesondere fiir Frauen als Alternative
zur Ostrogen-Substitution eingefiihrt
und nicht nur in Fachkreisen pro-
pagiert, sondern auch in grof3 angeleg-
ten offentlichen Werbekampagnen be-
kannt gemacht. Bisphosphonate hem-
men die Knochenresorption und den
normalen Knochenstoffwechsel durch
Unterdriickung der Rekrutierung und
Aktivierung von Osteoklasten; jedoch
konnen bei Langzeitmedikation Osteo-
nekrosen des Kieferknochens auftreten
(siehe 3.2).

3 Geschlechtsspezifische All-
gemeinerkrankungen

3.1 Degenerative Arthritis (Arthro-
sis deformans)

Neben der erhdhten Neigung zu Osteo-
porose, sind Frauen um den Faktor 3
héufiger von der degenerativen Arthritis
betroffen als Manner [15, 65, 67]. Erste
Symptome dieser Autoimmunerkran-
kung treten im Alter von 35 bis 50 Jah-
ren auf und duflern sich durch Schwel-
lungen der Gelenke, Schmerzen, Beweg-
lichkeits- und Funktionseinschrankun-
gen, bis hin zu korperlicher Behin-
derung (Abb. 1a und 1b) [57]. Die ent-
ziindliche Gelenkzerstorung wird durch
Interleukin 1 (IL-1) und Tumor-Nekrose-
Faktor alpha (TNF-a) vermittelt [29]. Bei
der medikamentosen Therapie kommen
nichtsteroidale Antirheumatika mit
analgetischer und antiphlogistischer
Wirkung sowie eine Basismedikation
aus Sulfasalazin, Cyclosporin A, oder im-
mer hédufiger auch DMARDs (,, disease-
modifying antirheumatic drugs“, z. B.
Methotrexat) zur Anwendung. Des Wei-
teren konnen biologische Medikamente
wie TNF-a-Hemmer und Antikorper ein-
gesetzt werden und intraartikuldre Kor-
tisoninjektionen oder systemisch wir-
kende Kortikoide indiziert sein [1]. Be-
zogen auf die Mundgesundheit sind Pa-
tienten mit degenerativer Arthritis oft
in ihrer Mundhygiene eingeschrankt
und leiden unter medikamentds be-
dingter Xerostomie.

3.2 Tumorerkrankungen und
Bisphosphonattherapie

In westlichen Lindern ist das Mamma-
karzinom der haufigste maligne Tumor
der Frau; bei Mannern treten am hiu-
figsten Karzinome der Lunge, des Darms
und der Prostata auf [36]. Die Morbiditat
dieser Tumore (insbesondere Mamma
und Prostata) ist im Wesentlichen asso-
ziiert mit Knochen-, Lungen- und Leber-
metastasen. Beim Mammakarzinom als
Primédrtumor mit Metastasierung in den
Knochen liegt die durchschnittliche
Uberlebenszeit bei 28 bis 30 Monaten,
kann jedoch oft verlingert werden,
wenn nur skelettale Metastasen vorlie-
gen. Bedingt durch die Streuung tiber
den Plexus vertebralis ist die Lokalisati-
on der Knochenmetastasen bei Prosta-
ta-, Bronchial-, oder Schilddriisentumo-
ren vergleichbar mit der Situation beim
Mammakarzinom. Tumorzellen indu-
zieren im Skelettknochen eine Aktivie-
rung der Osteoblasten und Osteoklasten
und fiihren zu schmerzhafter Osteolyse,
Knochenbriichen,
Bandscheiben

Kompression der
und Hyperkalzamie.
Durch den erhohten Kalziumspiegel im
Blut kommt es zu Schwindelanfillen,
Ubelkeit, Herzrhythmusstérungen bis
hin zum Nierenversagen.

Unabhédngig vom Primértumor sind
die Hauptziele bei der Therapie von
Knochenmetastasen Schmerzlinderung,
Reduzierung des Frakturrisikos, Redukti-
on hyperkalzamischer Phasen, Vermin-
derung der Operations- und Bestrah-
lungsnotwendigkeit, und nicht zuletzt
das Aufrechterhalten einer akzeptablen
Lebensqualitdt mit Verlangerung der Le-
benszeit. Die intravendse Bisphospho-
nat-Medikation wurde als Therapieopti-
on bei Patienten mit Knochenmetasta-
sen, starker tumorbedingter Hyperkalza-
mie und zur Behandlung resorptiver
Knochendefekte bei multiplen Myelo-
men eingefiihrt. Bisphosphonate kom-
men auch bei Morbus Paget des Kno-
chens, schwerer Osteoporose und zur
Behandlung heterotoper Ossifikationen
nach Hiftendoprothese und traumati-
scher Schadigung der Wirbelsdule zur
Anwendung [20]. Der Wirkungsmecha-
nismus der Bisphosphonate beruht vor
allem auf der irreversiblen Hemmung
der Osteoklastenaktivitdt, was zur Zell-
apoptose und zum Sistieren osteolyti-
scher Prozesse fiihrt. Dieses Ungleichge-
wicht im Knochenumbau ermdoglicht ei-

ne Erhohung der trabekuldren Kno-
chendicke und der Knochenmasse, be-
eintrdchtigt jedoch auch die reparativen
Eigenschaften und reduziert die Zihig-
keit des Knochens, z. B. die Deformati-
onsfihigkeit ohne Fraktur. Die Kno-
chenaktivitit und/oder der Knochen-
umsatz sind signifikant reduziert und
die Proliferation von Endothelzellen
wird unterdriickt, was einen Verlust der
Blutversorgung mit avaskuldren Nekro-
sen zur Folge hat. Bedingt durch die stér-
kere Durchblutung der Kiefer im Ver-
gleich zu den tibrigen Knochen und
dem grofleren Knochenumsatz infolge
taglicher funktioneller Aktivitat mit di-
rekter Krafteinleitung in den alveoldren
Knochen, ist die Konzentration von
Bisphosphonaten im Kieferknochen
deutlich erhoht. Einmal im Knochenge-
webe eingelagert weisen Bisphosphona-
te eine sehr geringe Abbaurate und eine
hohe Halbwertszeit von bis zu zwolf Jah-
ren auf [43].

Die systemischen Nebenwirkungen
der Bisphosphonat-Therapie umfassen
Nephrotoxizitdt, akute unspezifische
Immunreaktionen (,,Akutphase-Reakti-
on”) und gastrointestinale Beschwerden
(Diarrhoe). Als orale Komplikation wur-
den Bisphosphonat-assoziierte Osteone-
krosen (BON) bisher ausschlie8lich im
Kieferknochen beobachtet [33]. Die ers-
ten Berichte tiber BON im Zusammen-
hang mit der intravendsen Gabe von
Bisphosphonaten, z. B. Zometa (Zole-
dronsdure) und Aredia (Pamidronsaure),
wurden bereits im Jahre 2003 beschrie-
ben. Die typischen klinischen Sympto-
me der BON sind die gestorte Wundhei-
lung, schmerzhafte = Weichgewebs-
schwellungen mit oder ohne Infektion,
Haut- und Schleimhautfistelungen,
Knochensequester, radiologisch sicht-
bare Osteolysen und Osteosklerosen
(Abb. 2a und 2b). Schmerzhafte Kno-
chenexpositionen, die auch als Osteo-
nekrose des Kiefers (,,osteonecrosis of
the jaw”, ON]) bezeichnet werden, tre-
ten als Folge unzureichender Knochen-
reaktion auf mechanische Stimuli auf,
z. B. Zahnextraktionen, Implantatinser-
tion oder parodontalchirurgische Maf3-
nahmen. Weniger tiblich sind spontan
auftretende BON infolge einer zu diin-
nen Schleimhaut tiber kortikalem Kno-
chen (z. B. in der posterioren lingualen
Region des Unterkiefers). In einer Grup-
pe von BON-Patienten, die Bisphospho-
nate vorwiegend intravends bekamen,
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Abbildung 2 Osteonekrose in der Maxilla durch den Rand der Totalprothese (a), Wundhei-

lungsstérung im Unterkiefer nach Molarenextraktion (b).

Figure 2 Osteonecrosis in the maxilla from complete denture margin (a), in the mandible with

complicated wound healing following molar extraction (b).

wurde die Osteonekrose verursacht
durch Zahnextrationen (38 %), Paro-
dontalerkrankungen (29 %), Parodon-
talchirurgie (11 %), Implantatinsertion
(3 %) oder durch eine Wurzelspitzenre-
sektion (1 %), wahrend bei 25 % der Pa-
tienten der Knochen spontan freilag,
ohne dass Erkrankungen, therapeuti-
sche Maflinahmen oder Traumata vo-
rausgegangen waren [44]. Bei einem Pa-
tienten, der zwei Jahre zuvor erfolgreich
mit einer implantatgetragenen Prothese
rehabilitiert wurde, 16ste moglicherwei-
se die zwischenzeitliche Bisphosphonat-
Verordnung (Etidronat-Dinatrium) in-
nerhalb von nur einem Jahr den Verlust
aller Implantate aus [68]. Andererseits
war die Versorgung mit Implantaten bei
Patienten mit oraler prophylaktischer
Bisphosphonat-Einnahme wiéhrend ein
bis vier Jahren {iber einen Beobach-
tungszeitraum von drei Jahren in allen
Regionen erfolgreich [34].

Diese Arbeiten deuten darauf hin,
dass das BON-Risiko fiir Patienten (Frau-
en und Mainner) mit intravendser
Bisphosphonat-Therapie hoher ist, als
bei jenen, die zur Osteoporose-Prophyla-
xe niedrig-dosierte Bisphophonate oral
einnehmen, z. B. Fosamax (Alendron-
saure), Actonel (Risedronsiure), Boniva
(Ibandronsdure); letzteres betrifft beson-
ders Frauen. Das hohere Risiko bei intra-
venoser Gabe ist sowohl auf die hohere
Dosierung als auch auf die hohere Bio-
verftigbarkeit der Substanz im Vergleich
zur gastrointestinalen Absorption zu-
rickzuftihren. Zudem kann die kom-
binierte Finnahme von Bisphosphona-
ten und Glukokortikoiden oder Ostro-
gen das Risiko fir BON weiter vergro-
Rern. In einem aktuellen Ubersichtsarti-
kel mit 30 Literaturstellen zu BON-Fillen

(Abb. 2: A. Filippi)

wurde beschrieben, dass die meisten Pa-
tienten mit Komplikationen (94 %) mit
intravends verabreichten Bisphospho-
naten behandelt worden waren [77]. Tu-
morpatienten, die eine intravendse
Bisphosphonat-Therapie bekamen, wie-
sen eine BON-Inzidenz von bis zu 10 %
auf, mit einer durchschnittlichen Zeit-
spanne von 25 Monaten von Behand-
lungsbeginn bis zum Auftreten von
BON. Patienten, die das Medikament
niedrig dosiert und oral einnahmen
(z. B. Alendronsdure 70 mg/Woche), hat-
ten offenbar ein relativ geringes Risiko
spontan auftretender BON [7, 8, 59]. Vor
dem Hintergrund der hoéheren Lebens-
erwartung und der verlingerten Einnah-
mezeiten von Bisphosphonaten ist je-
doch zu befiirchten, dass in Zukunft mehr
Osteonekrose-Falle auftreten werden und
auch Patienten mit niedrig-dosierter ora-
ler Medikation betroffen sein konnen.

3.2.1 Zahnérztliche Behandlung
bei Patienten unter Bisphospho-
nat-Medikation

Vor der Behandlungsplanung ist eine
initiale Risikoabschdtzung durch den
Zahnarzt unabdingbar. Patienten, die
seit mehr als zwei Jahren Bisphosphona-
te intravenos erhalten, haben ein beson-
ders hohes Risiko, BON zu entwickeln,
insbesondere bei gleichzeitiger Einnah-
me von Glukokortikoiden oder Chemo-
therapeutika, sowie bei Bestrahlung von
Metastasen im Kieferknochen. Bei nied-
rig-dosierten oralen Bisphosphonaten
(zumeist Osteoporose-Prophylaxe bei
Frauen), die erst tiber einen kurzen Zeit-
raum eingenommen werden, besteht
hingegen ein geringes Risiko fiir
Bisphosphonat-assoziierte Osteonekro-

sen. Seit kurzem ist eine individuelle Ri-

sikoabschdtzung mittels CTX-Bluttest

(Carboxy-terminales  Crosslink-Telo-

peptid) moglich, wobei das CTX zu

quantifizieren ist, welches bei der osteo-
klastischen Knochenresorption freige-
setzt wird. Ein reduzierter Anteil dieses

Octapeptid-Fragmentes ist als Folge

stark supprimierter Osteoklastenaktivi-

tat durch Bisphosphonate zu interpre-
tieren und weist auf ein hoheres BON-

Risiko hin [18]. Gemif den Leitlinien

der DGMKG sowie des amerikanischen

Wissenschaftsrates  gelten folgende

Empfehlungen fiir die zahnérztliche Be-

treuung von Patienten mit Bisphospho-

nat-Medikation [22, 59]:

e Erforderliche zahnirztliche Behand-
lungen sind vor Beginn der intrave-
nosen Bisphosphonat-Therapie durch-
zufiihren, um potentielle Infektions-
quellen analog zur Focussuche vor Ra-
diatio zu eliminieren. Patienten sind
iiber das BON-Risiko aufzukldren und
sollten schon bei den ersten Sympto-
men, z. B. Druckstellen oder parodon-
tale Beschwerden, den Zahnarzt kon-
sultieren. Ein kurzes Recallintervall
(3 = 6 Monate) wird bei Patienten mit
intravenoser Medikation empfohlen.

e Sind Extraktionen und Operationen
mit Knochenbeteiligung unumgéng-
lich, so ist auf eine konservative chi-
rurgische Technik mit primdrem
Wundverschluss zu achten. Eine pro-
phylaktische Antibiotikagabe ist in
der initialen Heilungsphase empfeh-
lenswert (bis zur Nahtentfernung
nach etwa zehn Tagen); zudem sollte
eine Chlorhexidin-haltige Sptilung
iuber zwei Monate postoperativ ver-
wendet werden. Sind chirurgische
Eingriffe in mehreren Quadranten er-
forderlich, so ist ein schrittweises Vor-
gehen im Zwei-Monats-Intervall ange-
messen. Da Osteonekrosen i. A. inner-
halb von zwei Monaten nach dem
Eingriff auftreten, ist der unkompli-
zierte Heilungsverlauf wihrend dieser
Zeit ein Zeichen fiir eine normale Ge-
websantwort und eine raschere Wei-
terbehandlung ist in Betracht zu zie-
hen. Durch ein Absetzen der Medikati-
on kann hingegen das Risiko fiir BON
wegen der hohen Halbwertszeit nicht
vorhersehbar verringert werden.

¢ Eine Implantatversorgung bei Bisphos-
phonat-Patienten  sollte  griindlich

iiberdacht werden, v. a. wenn grof3ere

chirurgische Eingriffe mit Knochen-
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Abbildung 3 Umfangreiche palatinale Schmelzerosionen bei einem Patienten mit Bulimia nervosa. Ansicht von anterior (a), Detailansicht der

Oberkiefer-Frontzéhne (b), palatinale Ansicht mit exponiertem Dentin (c).

Figure 3 Severe palatal tooth erosions in a patient with bulimia nervosa. Anterior view (a), detailed view of the upper anteriors (b), palatal view

with exposed dentin substance (c).

augmentation oder -regeneration not-
wendig sind. Die erh6hte BON-Gefahr
bei der Implantation sowie die Vor-
und Nachteile der therapeutischen Al-
ternativen sollten detailliert mit dem
Patienten besprochen werden. Bei Pa-
tienten, bei denen bereits Bisphopho-
nat-assoziiierte Osteonekrosen auf-
getreten sind, ist die Implantattherapie
kontraindiziert.

e Die haufigste zusdtzliche orale Grund-
erkrankung bei Patienten mit BON ist
die Parodontitis (Komorbiditdt). Da-
her ist die parodontale Gesundheit
und eine addquate konservative Paro-
dontaltherapie bei Patienten mit
Bisphosphonat-Medikation von be-
sonderer Bedeutung. Unter Beriick-
sichtigung der moglichen Komplika-
tionen durch eine Bisphosphonat-
Therapie, ist dessen Gabe im Rahmen
der Parodontitisbehandlung zur Be-
einflussung der Wirtsantwort als ab-
solut kontraindiziert anzusehen.

e Die Therapie der Bisphophonat-indu-
zierten Osteonekrose sollte durch den
Oralchirurgen bzw. Kieferchirurgen
durchgefiihrt werden. Diese Behand-
lung umfasst die Resektion des nekro-
tischen Knochengewebes, den primai-
ren Wundverschluss und die histopa-
thologische Untersuchung zur Erfas-
sung moglicher lokaler Metastasen
bei Tumorpatienten.

4 Spezifische psychologische
Aspekte
4.1 Essstorungen

Es hat sich gezeigt, dass Frauen im Ver-
gleich zu Médnnern grofleren Wert auf ihr

Aussehen und ihre Zdhne legen [13]. Die-
se Tendenz wird verstdrkt durch die ge-
sellschaftlichen Erwartungen zum weib-
lichen Erscheinungsbild, welche vor al-
lem durch die Werbung fiir Schonheits-
und Modeprodukte vermittelt werden.
Die moderne Stilisierung weiblicher
Schlankheit wird als primérer dtiologi-
scher Faktor fiir Essstorungen und den er-
hohten Zigarettenkonsum (zur Appetit-
unterdriickung) bei jungen Frauen ange-
sehen [37]. Dabei ist die Haufigkeit von
Essstorungen in den jlingeren Alters-
gruppen am grofiten. In einer in den Jah-
ren 2001 bis 2003 durchgefiihrten ameri-
kanischen Studie lag die Prdvalenz der
Anorexie, Bulimie und Essstorungen mit
Heiffhungerattacken (,Binge Eating Dis-
order”, BED) bei erwachsenen Frauen
(= 18 Jahre) zwei- bis dreimal hoher
(0,9%, 1,5 % und 3,5 %) als bei Mdnnern
0,3 %, 0,5 %, 2 %) [31]. Obwohl ein all-
gemeiner Riickgang der Bulimie in den
letzten Jahrzehnten zu beobachten war,
betrug die Pravalenz fiir Essstorungen
unter jungen weiblichen Studentinnen
(Durchschnittsalter 20 Jahre) im Jahr
2002 immer noch 11,7 %. Fiunf Prozent
litten an BED und 9,3 % haben durch Er-
brechen, Fasten, Didtpillen und Abfiihr-
mittel oder Diuretika versucht, ihr Ge-
wicht zu kontrollieren. Bei méannlichen
Studenten lag die Haufigkeit bei 1,8 % fiir
Essstorungen, 0,4 % fiir BED und 2,2 %
fir Essstorungen mit selbstinduziertem
Erbrechen [38]. In einer Studie, die ge-
schlechtsspezifische Unterschiede beim
Essverhalten bei Studenten untersucht
hat, zeigten 20 % der Frauen und 10 %
der Manner anorektische Symptome. Bei
Studenten ohne symptomatisches Ver-
halten konnten eine positivere Selbstein-
schdtzung und seltener psychologische
Probleme dokumentiert werden als bei

(Abb. 3: N.U. Zitzmann)

jenen mit Essstorungen [51]. Wahrend
die Anorexia nervosa durch Hungern,
drastischen Gewichtsverlust und Mager-
keit gekennzeichnet ist, umfasst die Buli-
mia nervosa diverse Didten, Fressatta-
cken und das Abfiihren mit Medikamen-
ten bei normalem Korpergewicht. Es
wurde festgestellt, dass ungefdhr ein Drit-
tel der Patienten mit der Erstdiagnose
Anorexia nervosa innerhalb der kom-
menden fiinf Jahre bulimische Sympto-
me entwickeln [70]. Durch hdufiges Er-
brechen bei Bulimie-Patienten ist die
Zahnhartsubstanz vermehrt der Einwir-
kung von Salzsdure ausgesetzt, was zu
Schmelzerosionen, Karies, Hypersensibi-
lititen, Schdaden im Bereich von Restau-
rationsrdndern bis hin zum Verlust von
Stiitzzonen fiihren kann. Die Erstdiagno-
se stellt haufig der Zahnarzt, der die typi-
schen Erosionen palatinal an den Ober-
kieferfrontzahnen entdeckt (Abb. 3a -
3¢). Interessanterweise besitzen weibli-
che Zahnidrzte im Vergleich zu den
mannlichen Kollegen ein grofieres Fach-
wissen iiber physische Anzeichen und
orale Manifestationen von Essstorungen,
sowie eine bessere Wahrnehmung des
Schweregrades der Erkrankung [17]. Die
Verdachtsdiagnose Bulimie sollte von ei-
ner verstindnisvollen Befragung und ei-
ner psychiatrischen Behandlung sowie
von einer speziellen zahndrztlichen Be-
treuung begleitet werden. Der Zahnarzt
sollte den Patienten iiber die Atiologie
der Erosionen und mdgliche Konsequen-
zen fiir den Zahnerhalt aufkldren und lo-
kale Fluoridierungen (Spiilungen, Gele,
Fluoridierungsschienen) empfehlen. Bei
umfangreichem Behandlungsbedarf soll-
te insbesondere bei Patienten mit aktiver
Bulimie ein zuriickhaltendes Therapie-
konzept gewdhlt werden. In den meisten
Lindern wird die zahndrztliche Behand-
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lung von den Krankenversicherern abge-
deckt. Dabei ist allerdings zu berticksich-
tigen, dass es sich bei den meisten Esssto-
rungen um chronische Erkrankungen
handelt, die schwer therapierbar sind und
lebenslang weiter bestehen kénnen [31].

4.2 Depressionen und andere psy-
chologische Probleme

Die Inzidenz fiir Depressionen ist bei
Frauen zweimal hoher als bei Mdnnern.
Wihrend beim Mann gelegentlich De-
pressionen als Folge der hormonalen Ver-
anderungen in der Andropause auftreten
koénnen, sind zum Zeitpunkt der Meno-
pause etwa ein Drittel aller Frauen infolge
der Hormonumstellung von melancholi-
schen Stimmungsschwankungen beein-
trachtigt [26, 60, 63]. Der Zahnarzt sollte
daher wissen, dass sowohl die Xerosto-
mie als auch das Mundbrennen héufige
Nebenwirkung von Antidepressiva sind.
Des Weiteren sind dentale Beschwerden
sowie die Erwartungen der Patienten in
dieser Lebensphase (Postmenopause
bzw. Andropause) klar zu definieren, um
unrealistischen Vorstellungen entgegen-
zutreten. Bei Vorliegen einer Xerostomie
und diinner, empfindlicher Mukosa mit
héufigen Druckstellen ist eine zahn- oder
implantatgetragene Versorgung gegen-
tiber mukosal-abgestiitzten Restauratio-
nen vorzuziehen [79].

Als Ursachen fiir Depressionen sind
neben der hormonellen Umstellung,
erbliche Komponenten (zerebrale Stoff-
wechselstorungen), korperliche Erkran-
kungen (bes. chronische Schmerzen),
Medikamente und traumatische Erleb-
nisse wie schwerwiegende Verluste, se-
xueller Missbrauch oder Stérungen der
Selbstwahrnehmung zu nennen. Ins-
besondere bei der Behandlung von
weiblichen Patienten mit Zahnarztpho-
bie sollte bedacht werden, dass Frauen
nach sexuellem Missbrauch besonders
angstlich und verletzbar sein kdnnen.
Vielen betroffenen Patienten ist dabei
der Zusammenhang zwischen dem
Missbrauch und der Angst vor der zahn-
drztlichen Behandlung nicht bewusst,
so dass diese schmerzhafte Erfahrung
meist unerwahnt bleibt [76].

4.3 Wahrnehmung der oralen Ge-
sundheit

Unterschiedliche Verhaltensweisen bei
Minnern und Frauen in Bezug auf die

personlichen  Mundhygiene-Mafinah-
men und die Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Dienste deuten auf eine ver-
schiedenartige =~ Wahrnehmung  der
Mundgesundheit hin. So reinigen Frau-
en die Zihne hiufiger, benutzen regel-
mafiger Zahnseide und gehen 6fter zum
Zahnarzt. In Deutschland liegt gemaif}
den Daten der vierten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS 1V) der Anteil
der Erwachsenen (35 bis 44 Jahre) und
Senioren (65 bis 74 Jahre), die ihre Zahne
mindestens zweimal pro Tag reinigen,
bei tiber 80 % [47]. Die geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede sind sowohl bei
der Erwachsenengruppe mit 77 % (Man-
ner) versus 91 % (Frauen), als auch bei
den Senioren mit 72 % (Manner) versus
87 % (Frauen) auffallend hoch. Auch bei
der Inanspruchnahme zahnérztlicher
Dienste innerhalb der letzten zwolf Mo-
nate wiesen Frauen mit 94 % (Erwachse-
ne) und 81 % (Senioren) die grofieren
Haufigkeiten auf gegeniiber Madnnern
(85 % Erwachsene und 78 % Senioren,
personliche Mitteilung zu unverdffent-
lichten Daten der IDZ im September
2008). Auch in der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung aus dem Jahre 2002
hatten 72 % der Frauen und 66 % der
Minner innerhalb des letzten Jahres den
Zahnarzt und/oder die Dentalhygienike-
rin aufgesucht, 82 % der Frauen gegen-
iiber 66 % der Minner putzten ihre Zah-
ne mehr als einmal am Tag. In der Alters-
gruppe der 15- bis 24-Jdhrigen hatten
62 % der Frauen und 50 % der Manner
eine Kkieferorthopddische Behandlung
durchfiihren lassen [81].

Die psychologischen Implikationen
bei Zahnverlust oder mogliche Proble-
me bei der Akzeptanz dentaler Restaura-
tionen sind bei Frauen offenbar grofier
als bei Mannern [5, 10]. Fir Frauen hat
die Mundgesundheit einen grofieren
Einfluss (sowohl positiv als auch nega-
tiv) auf die Lebensqualitét als bei Médn-
nern. Insbesondere Frauen berichteten
von negativen Assoziationen mit der
oralen Gesundheit, da sie im Vergleich
zu Minnern eher das Auftreten von
Schmerzen, Peinlichkeiten und finan-
ziellen Engpéssen damit in Verbindung
brachten [46].

5 Schlussfolgerungen

Bezogen auf die unterschiedlichen all-

gemeinmedizinischen  Erkrankungen

und ihre Prévalenz existieren erhebliche
Unterschiede bei Frauen und Madnnern.
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Be-
handlung ist, dass der Zahnarzt vorlie-
gende Allgemeinerkrankungen sicher
erfasst und die geschlechtsspezifischen
Auswirkungen kennt. Ein separater Ab-
schnitt im Anamnesebogen ist daher
sinnvoll, um Xerostomie, Mundbren-
nen, Myoarthropathien, klimakterische
Symptome, Depressionen, dentale Pho-
bien, Essstorungen, Mangelerndhrung
oder das Rauchen zu erfassen. Des Wei-
teren sollten Medikationen, wie
Bisphosphonate zur Osteoporose-Pro-
phylaxe, Kontrazeptiva und potentiell
Xerostomie-verursachende Arzneimittel
(Antihypertensiva, Diuretika, Antide-
pressiva, Atropin, Antikonvulsiva, Spas-
molytika, Appetitziigler) vom Patienten
angegeben werden. Der Stellenwert der
zahnarztlichen Diagnostik zur Erken-
nung frithzeitiger Anzeichen von Er-
krankungen, wie Bulimia nervosa oder
Osteoporose ist bedeutsam. Eine inter-
disziplindre Herangehensweise und die
Kommunikation mit dem Hausarzt,
dem Psychiater und anderen Fachdrzten
sind erforderlich, um eine ganzheitliche
und umfassende Behandlung anzubie-
ten und die individuelle Hemmschwelle
bei der Inanspruchnahme professionel-
ler Hilfe zu reduzieren.
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